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Introduzione 
 
Le fratture distali del radio sono tra le fratture più frequenti e nel corso degli 
anni sono state sviluppate diverse tipologie di trattamento. 
Questo studio si pone l’obbiettivo di analizzare le possibili complicanze 
derivate dalla tecnica chirurgica ad oggi più utilizzata: l’osteosintesi con placca per via 
volare.  ponendo l’attenzione su una casistica di una delle complicanze di rottura del 
tendine dei flessori. 
In questo studio multicentrico sono stati reclutati 18 pazienti affetti da rottura 
di tendini di flessori in seguito a trattamento chirurgico di frattura di radio distale, 
eseguita con tecnica di osteosintesi con placca ad accesso volare.  
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Anatomia: 
Anatomia regionale ossea 
L'articolazione del polso è composta da ossa dell'avambraccio e ossa del carpo; 
la porzione prossimale dell'articolazione è composta dai segmenti distali di radio e 
ulna, la porzione distale dell'articolazione invece riceve il contributo di, in senso 
lateromediale, scafoide semilunare piramidale, le quali costituiscono insieme all'osso 
pisiforme la fila prossimale delle ossa del carpo; la fila distale invece è costituita, 
sempre in senso latero mediale, da:  trapezio, trapeziode, capitato e uncinato. 
1 
L'estremità distale del radio è appiattita anteroposteriormente. La sua superficie 
distale, rivestita da cartilagine, è occupata dalla faccia articolare carpale che è divisa 
in due parti da una cresta sagittale. La porzione laterale è triangolare e si articola con 
lo scafoide, quella mediale è quadrangolare e si articola con il semilunare. La 
superficie anteriore dell'estremità distale del radio è liscia e leggermente concava; 
quella posteriore presenta i solchi dei tendini dei muscoli estensori che 
dall'avambraccio si portano alla mano. I solchi sono separati da creste; di queste la più 
sporgente forma il tubercolo dorsale. Sulla faccia mediale dell'estremità distale del 
radio si trova l'incisura ulnare che, rivestita da cartilagine, si articola con l'estremità 
distale dell'ulna. Il margine laterale dell'estremità distale del radio presenta la cresta 
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soprastiloidea che continua in basso con un processo corto e largo, il processo stiloideo 
del radio. 
L'estremità distale dell'ulna è piccola e arrotondata. È rivestita in buona parte 
da cartilagine ialina che forma la circonferenza articolare per l'articolazione con 
l'incisura ulnare del radio. La cartilagine riveste inoltre la superficie inferiore della 
testa che tramite un disco articolare, si mette in rapporto con l'osso piramidale. Dal 
lato mediale della testa origina un corto processo cilindroconico, il processo stiloideo 
dell'ulna. 
Sul piano frontale il radio presenta una inclinazione di circa 22 gradi e una 
altezza radiale rispetto all’ Ulna di circa 11 mm, cioè il dislivello che abbiamo tra il 
punto di massima altezza del Radio (Stiloide radiale) e il punto di massima altezza 
dell’Ulna (Stiloide dell’Ulna).   
  Sul piano laterale invece troviamo un tilt volare di 11 gradi. Questi valori sono 
fondamentali per mantenere una congruenza articolare perfetta con la filiera 
prossimale del carpo in ogni movimento da questo eseguibile.  
Il carpo come già accennato è composto da otto ossa brevi, suddivise in due 
file, una prossimale e una distale. La prossimale comprende in senso latero mediale: 
Lo Scafoide: la sua faccia prossimale è convessa e si articola con il radio; la 
sua faccia distale anch’essa convessa si articola con trapezio e trapezioide; la faccia 
mediale si articola prossimalmente con il semilunare e distalmente con capitato. La 
faccia laterale corrisponde al processo stiloideo del radio. La faccia volare presenta il 
tubercolo dello scafoide mentre quella dorsale è molto ristretta e si riduce a un solco 
trasversale. 
Il Semilunare si trova medialmente allo scafoide. Anche la sua faccia 
prossimale è convessa e si articola con il radio; la faccia distale è concava e abbraccia 
la testa dell’osso capitato e prende contatto anche con l’uncinato; le facce mediale e 
laterale prendono rapporti rispettivamente con piramidale e scafoide; la faccia dorsale 
è ristretta e come lo scafoide si presenta come un solco trasversale. 
Il Piramidale si posiziona medialmente al semilunare e come si intuisce dal suo 
nome possiede la forma di una piramide irregolare. La sua faccia prossimale 
corrisponde al disco articolare che la divide dal capitello dell’ulna; la faccia distale si 
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articola con l’uncinato; la faccia mediale è libera da interazioni ossee; quella laterale 
si articola con il semilunare; la faccia volare presenta la faccetta articolare per il 
pisiforme; quella dorsale possiede una cresta trasversale. 
Il Pisiforme non partecipa alla formazione del condilo carpico, si posiziona 
ventralmente al piramidale, con cui si articola. 
  La fila distale invece comprende, sempre in senso latero mediale: 
Il Trapezio ha tre facce articolari. La faccia prossimale concava si articola con 
lo scafoide; quella distale a forma di sella con il 1° osso metacarpale; la faccia mediale 
è divisa da una cresta in una parte prossimale che si articola con il trapezoide e una 
distale che si articola con il 2° osso metacarpale; la faccia laterale è libera; sulla faccia 
volare abbiamo il tubercolo del trapezio sul cui lato mediale, in una doccia, decorre il 
muscolo flessore radiale del carpo; infine la faccia dorsale è anch’essa libera e liscia. 
Il Trapezoide si trova medialmente al trapezio e lateralmente al capitato. 
Possiede due facce, quella volare e dorsale, che non sono articolari e quattro facce che 
invece sono articolari. La faccia prossimale, concava si articola con lo scafoide; quella 
distale a sella invece con il 2° osso metacarpale; la faccia mediale piana prende 
contatto con il capitato mentre la laterale, convessa, con il trapezio. 
L’osso capitato è il più grande delle ossa del carpo e presenta un rilievo 
arrotondato prossimale che si interpone tra scafoide e semilunare; ha quattro facce 
articolari. La faccia prossimale si articola con il semilunare, la faccia distale con il 
terzo e il quarto metacarpale, la faccia laterale ha tre faccette per l’articolazione con lo 
scafoide, il trapezoide e il secondo metacarpale; la faccia mediale si articola con 
l’uncinato. 
L’osso uncinato è così chiamato per il processo a forma di uncino che origina 
dalla sua faccia ventrale. L’uncino dà inserzione al retinacolo dei muscoli flessori. Ha 
una forma di piramide quadrangolare con la base che corrisponde alla faccia distale, 
che prende rapporti con il 4° e 5° osso metacarpale. L’apice invece volge 
prossimalmente articolandosi con il semilunare; la faccia mediale si articola con il 
piramidale; la faccia laterale con il capitato; la dorsale è libera da rapporti con altre 
ossa. 
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Il carpo è un complesso osseo di forma quadrangolare, più ristretto 
prossimalmente, il cui margine inferiore convesso forma una sorta di condilo che si 
articola con le ossa dell’avambraccio. Il suo margine distale è invece frastagliato e si 
articola con le ossa metacarpali; i margini laterale e mediale sono liberi. La faccia 
dorsale del carpo è leggermente convessa, quella mediale è concava perche i due 
margini, laterale e mediale sono rilevati. Il margine laterale si solleva nei tubercoli 
dello scafoide e del trapezione; il margine mediale più sollevato dal pisiforme e 
dall’uncino dell’uncinato. Si forma così il solco del carpo che è trasformato in canale 
del carpo dalla presenza del retinacolo dei muscoli flessori che si fissa sui rilievi ossei2. 
Anatomia legamentosa articolare: 
I legamenti del polso si dividono in intrinseci ed estrinseci, volari e dorsali.   
Per legamenti estrinseci si intende quei legamenti che prendono inserzione al di fuori 
del carpo, quindi dall’ulna o dal radio, e vanno a inserirsi sul carpo, mentre per 
estrinseci si intende quei legamenti che hanno inserzione e termine all’interno del 
carpo. 
I legamenti volari sono: 
1 
I due legamenti dell’articolazione radiocarpica: il primo è il collaterale radiale 
o legamento laterale interno, origina sulla stiloide ulnare e va a confondersi nella 
sommità dell’inserzione del legamento triangolare. Da questo punto si divide in due 
fasci, anteriore e posteriore, detti rispettivamente stilo-pisiforme e stilo-piramidale. Il 
secondo è il legamento laterale esterno formato da due fasci entrambi a partenza dalla 
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stiloide radiale; il fascio posteriore, che parte dalla sommità della stiloide radiale alla 
faccia esterna dello scafoide, e un fascio anteriore, spesso e resistente che sempre dalla 
stiloide radiale, sul bordo anteriore, si porta al tubercolo dello scafoide. 
  Il legamento anteriore della radiocarpica anch’esso formato da due fasci, il 
fascio radio-lunare anteriore e il radio-piramidale anteriore. Il fascio radio-lunare 
anteriore è teso obliquamente verso il basso e dall’interno del margine anteriore della 
glena radiale fino a arrivare al corno anteriore del semilunare. Il fascio radio-
piramidale invece ha come origine la metà interna del bordo anteriore della glena e 
tutto il bordo anteriore della cavità sigmoidea del radio, intrecciandosi con l’inserzione 
radiale del legamento anteriore della radio-cubitale inferiore. Ha forma triangolare e 
si porta in basso e all’interno per fissarsi sulla faccia anteriore del piramidale, 
formando la fronda del piramidale. 
  Infine sono presenti i legamenti della medio-carpica, che sono il radio-
capitale, il semilunare-capitato, il capitato-piramidale, lo scafo-trapezioideo e i 
legamenti piso-unciformi e piso-metacarpico. 
Il legamento radio-capitale è teso obliquamente in basso e all’indentro, dalla 
parte esterna del bordo anteriore della glena fino alla faccia anteriore del collo del 
capitato. È un legamento appartenente sia alla radiocarpica anteriore che alla 
mediocarpica, essendo contenuto nello stesso piano fibroso dei legamenti radio-lunare 
e radio-piramidale. 
Il legamento semilunare-capitato decorre dal cono anteriore del semilunare alla 
faccia anteriore del piramidale alla faccia anteriore del collo del capitato, prolungando 
in basso il legamento radio-lunare. 
Il legamento capitato-piramidale dalla faccia anteriore del piramidale si porta 
in basso e in fuori al collo del capitato collegandosi con i due legamenti descritti 
precedentemente. 
Il legamento scafo-trapezioideo è un legamento corto e largo, molto resistente, 
che unisce il tubercolo dello scafoide con la faccia anteriore del trapezoide al di sopra 
della sua cresta obliqua. 
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Il legamento uncinato-piramidale è il vero legamento laterale interno della 
mediocarpica e infine i legamenti piso-uncinato e piso- metacarpico 3, che si portano 
dall’osso pisiforme all’uncino dell’osso uncinato e alla base del 5° osso metacarpale2. 
I legamenti dorsali sono: 
 4 
 Il fascio posteriore del legamento laterale esterno della radiocarpica e il fascio 
posteriore del legamento laterale interno della radiocarpica, già descritti. 
 Il legamento posteriore della radiocarpica formato da due fasci, entrambi 
obliqui in basso e in dentro: i fasci radio-semilunari posteriori, e i fasci radio-
piramidali posteriori, le cui inserzione sono all’incirca simmetriche con gli omologhi 
volari, anche per l’intreccio con la terminazione del legamento posteriore della 
radioulnare distale sul bordo posteriore della cavità sigmoidea del radio. Questo fascio 
posteriore completa la fronda del piramidale. 
 Le due cinghie trasversali posteriori del carpo, più precisamente la 
“bandelletta” della prima e della seconda filiera del carpo.  La  “bandelletta” del primo 
raggio unisce trasversalmente la faccia dorsale del piramidale a quella dello scafoide, 
prendendo una inserzione intermedia sul corno del semilunare straccando anche una 
estensione al legamento laterale esterno e una al legamento radio-piramidale 
posteriore. La “bandelletta” della seconda raggiera invece è tesa obliquamente in basso 
unendo la faccia posteriore del piramidale a quella del trapezoide e trapezio, passando 
dietro al capitato. 
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Infine è presente il legamenti piramidale-uncinato che si inserisce sulla faccia 
posteriore del piramidale, giocando così per la parte posteriore del carpo il ruolo di 
collegamento dei legamenti, adeso al collo del grande osso sulla faccia anteriore.3 
Le articolazioni del polso sono costituite dall’articolazione radioulnare distale, 
dall’articolazione radiocarpica, dalla mediocarpica e dalla carpometacarpale 
L’articolazione radio ulnare distale è un’articolazione a ginglimo laterale, in 
cui le superfici articolari contrapposte hanno la forma di un cilindro cavo e di un 
cilindro pieno. In base all’asse di rotazione dei due cilindri rispetto all’asse 
longitudinale delle due ossa viene definito ginglimo laterale se parallelo, come in 
questo caso, oppure angolare se perpendicolare. La superficie articolare dell’ulna è 
data da due faccette che si trovano sul capitello, una esterna, che è la circonferenza 
articolare del capitello, e una inferiore che si trova sulla faccia inferiore del capitello 
stesso. Sul radio invece la superficie articolare è data dall’ incisura ulnare e da un disco 
articolare che assieme delimitano la cavità che accoglie il capitello dell’ulna. Questo 
disco articolare avascolare ha una forma triangolare, con base verso l’esterno e che si 
connette al margine inferiore dell’incisura ulnare del radio e apice verso l’interno ove 
si lega alla stiloide dell’ulna e all’incisura che separa la stiloide dalla faccetta articolare 
inferiore dell’ulna. Il suo spessore si riduce progressivamente dall’apice alla base. 
Oltre al disco articolare nella stabilità dell’articolazione sono presenti anche i 
legamenti radioulnari distali, palmare e dorsale, principali responsabili della stabilità, 
dall’estensore ulnare del carpo e dai legamenti ulnocarpici. Tutto questo viene definito 
complesso della fibrocartilagine triangolare. 
5 
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 La principale funzione è quella di creare una continuità articolare tra l’ulna e 
la prima filiera del carpo, che non vengono mai a contatto direttamente in condizioni 
fisiologiche poiché vi è interposto il disco. Si può dire che il legamento triangolare 
svolge contemporaneamente la funzione di mezzo di fissità dell’articolazione, la 
funzione di superficie articolare e infine funzione di setto di divisione tra la radioulnare 
distale e la radiocarpica, normalmente divise in due compartimenti anatomici diversi 
a meno che non vi siano alterazioni, come inserzione incompleta della base del 
legamento triangolare o per perforazione centrale.  
Oltre alla fibrocartilagine triangolare, che svolge un ruolo di stabilizzatore 
statico dell’articolazione radio ulnare distale, un altro elemento di stabilità statica è la 
membrana interossea, mentre quelli dinamici sono il muscolo pronatore quadrato e 
l’estensore ulnare del carpo che stabilizzano l’articolazione durante la prono 
supinazione il primo e impedendo la traslazione del capitello ulnare il secondo. 2 
 
  La membrana interossea occupa lo spazio allungato che si delimita 
nell’avambraccio tra il radio e l’ulna. Questa divide in due sezioni l’avambraccio, una 
anteriore e una posteriore, dalla membrana interossea prendono inserzione i muscoli 
profondi dell’avambraccio. Il margine laterale si inserisce nel radio e quello mediale 
nell’ulna. Il margine superiore è libero mentre il margine inferiore va a fondersi con la 
capsula dell’articolazione radioulnare distale. È una struttura complessa formata da 
una porzione membranosa, una parte centrale da delle bande accessorie e una banda 
prossimale. La parte centrale ha un decorso obliquo originando dal terzo prossimale 
del radio e si inserisce nel quarto distale dell’ulna. La funzione di questa struttura è 
creare stabilità tra le due ossa durante i movimenti di prono supinazione e una adeguata 
distribuzione dei carichi tra le due, modulandoli in modo diverso a livello 
dell’articolazione del gomito e del polso. A livello del gomito infatti il carico si 
distribuisce praticamente al 50% su entrambe (circa 57% sul radio e 43% sull’ulna) 
mentre a livello del polso il carico è per l’80% circa a carico del radio e il restante 20% 
sull’ulna. Se la membrana interossea viene sezionata anche a livello del polso i carichi 
sarebbero simili a quelli a livello del gomito2. 
  L’articolazione radiocarpica è invece una condiloartrosi. Vi partecipa parte il 
radio distale e la prima filiera del carpo. Come già detto l’ulna non prende direttamente 
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parte ai movimenti di questa articolazione per l’interposizione del disco articolare. La 
superficie articolare ha quindi una forma ellissoide in cui la cavità glenoidea è 
rappresentata nella sua parte interna dalla faccia inferiore disco articolare della 
FibroCartilagine Triangolare (FCT) e nei suoi due terzi esterni dalla faccia articolare 
carpica del radio distale, divisa da una cresta molle anteroposteriore in due faccette 
articolari una per lo scafoide, la più esterna, e una per il semilunare, quella più interna. 
Il condilo invece è rappresentato dalla prima filiera del carpo e più precisamente dalle 
facce prossimali di scafoide, semilunare e piramidale, poiché il pisiforme non 
partecipa, tutte e tre saldamente legate tra loro dai legamenti intercarpici, tanto da poter 
essere considerate come un unico segmento funzionale2. 
  L’articolazione mediocarpica si svolge tra le due filiere del carpo, con 
l’eccezione del pisiforme, e può essere considerata come una contrapposizione di due 
condiloartrosi che creano un’interlinea articolare molto irregolare, a forma di S 
orizzontale. Nella condiloartrosi laterale il condilo è dato dalla superficie distale dello 
scafoide, divisa da una cresta in due faccette articolari per trapezio e trapezoide, che 
con le loro facce prossimali delimitano la cavità glenoidea. Nella condiloartrosi 
mediale invece la situazione è invertita; è osservabile infatti che è la testa del capitato 
e dell’uncinato ad essere il condilo mentre la cavità glenoidea è molto ampia per la 
partecipazione di tutte e tre le ossa della filiera prossimale. 
  Le articolazioni carpometacarpali si stabiliscono tra le ossa della filiera distale 
del carpo e la base delle cinque ossa metacarpali. L’articolazione carpometacarpica del 
pollice per la caratteristica dei movimenti può essere considerata a parte. Questa è una 
articolazione a sella tra la faccia distale del trapezio, concava in senso trasversale, e la 
base del 1°metacarpo, convessa, con una capsula articolare lassa; si distinguono nella 
componente fibrosa due legamenti uno palmare e uno dorsale. È una articolazione che 
presenta una grande ampiezza di movimento, con tutte le possibili escursioni, eccetto 
la rotazione. Le restanti articolazioni carpometacarpiche sono delle artrodie mediante 
le quali le faccette articolari distali del trapezoide, capitato e uncinato si mettono in 
giunzione con le basi delle ossa metacarpali dal 2° al 5°. Essendo delle articolazioni 
piane che si muovono soprattutto per scivolamento ci sono possibilità limitate di 
movimento sia di flesso-estensione che di inclinazione laterale. Più precisamente il 2° 
si incunea tra trapezio, trapezoide e capitato con la sua parte prossimale sulle faccette 
articolari collaterali. Il 3° si articola con il capitato, il 4° invece principalmente con 
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l’uncinato e tramite una faccetta dorsolaterale anche con il capitato. Infine il 5° osso 
metacarpale si congiunge con l’uncinato. Le singole capsule articolari si fondono 
anche tra quelle delle articolazioni vicine. Lo strato fibroso è inspessito nei legamenti 
carpometacarpici volari, dorsali e interosseo; quelli volari e dorsali sono tratti di 
unione tra i capi articolari affrontati, quello interosseo è un robusto fascio che si 
inserisce alle facce contigue del capitato e dell’uncinato da un lato e dall’altro termina 
alla faccia mediale della base del 3° osso metacarpale. Le cavità articolari sono 
comunicanti tra loro, con una continuità della membrana sinoviale2. 
Anatomia muscolare 
I muscoli che permettono i movimenti del polso vedono i loro ventri per la 
maggior parte collocati a livello dell’avambraccio. I muscoli dell’avambraccio, si 
distinguono in anteriori, laterali e posteriori. Gli anteriori, in numero di otto, si 
dispongono in 4 strati sovrapposti. Lo strato più superficiale è formato dai muscoli 
epitrocleari, detti così appunto per la loro inserzione comune a livello dell’epitroclea. 
Sono il muscolo pronatore rotondo, il flessore radiale del carpo, il palmare lungo, il 
flessore ulnare del carpo. Il secondo strato è invece formato dal flessore superficiale 
delle dita. Il terzo strato comprende il flessore profondo delle dita e il flessore lungo 
del pollice. Infine il quarto strato, il più profondo è formato dal pronatore quadrato. I 
laterali invece sono il muscolo brachioradiale, l’estensore radiale lungo del carpo e 
l’estensore radiale breve del carpo. Infine i posteriori, in numero di nove, suddivisi in 
due strati, superficiale e profondo. Nello strato superficiale i muscoli che prendono 
origine dall’epicondilo, definiti epicondiloidei, sono più precisamente il muscolo 
estensore comune delle dita, l’estensore proprio del mignolo, l’estensore ulnare del 
carpo e l’anconeo. I muscoli profondi sono invece il supinatore, l’abduttore lungo del 
pollice, l’estensore breve del pollice, l’estensore lungo del pollice e l’estensore proprio 
dell’indice. 
- Muscoli anteriori dell’avambraccio: 
Il muscolo pronatore rotondo permette la rotazione del radio verso l’interno e flette 
l’avambraccio sul braccio. È il più laterale dei muscoli superficiali e va dall’alto in 
basso in senso obliquo medio-laterale. Possiede due capi di origine, uno omerale 
sull’epitroclea e l’altro ulnare, sul processo coronoideo. Termina con un tendine 
appiattito a livello della parte mediale della faccia laterale del radio. 
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Il flessore radiale del carpo si trova medialmente al pronatore rotondo e 
lateralmente al palmare lungo. Origina sempre dall’epitroclea e decorre verso il basso 
e lateralmente proseguendo in un tendine che attraversa il carpo all’interno di un canale 
osteofibroso proprio, formato dallo scafoide e dal trapezio e ventralmente dal 
legamento trasverso del carpo. Va a inserirsi alla base dl 2° osso metacarpale. 
Profondamente si mette in relazione con il flessore superficiale delle dita. La sua 
funzione è quella di flettere la mano e l’avambraccio ruotandoli all’interno 
(pronazione), con anche una componente di adduzione della mano. 
Il muscolo palmare lungo si posiziona tra flessore radiale del carpo e il flessore 
ulnare del carpo, ma può mancare in un certo numero di soggetti. Come gli altri 
muscoli superficiali origina dall’epitroclea e dal suo terzo medio prosegue come 
tendine che va ad inserirsi e terminare nell’aponeurosi palmare. A livello del carpo il 
tendine passa al di sopra del legamento trasverso del carpo a cui aderisce. Con la sua 
azione tende l’aponeurosi palmare e flette la mano. 
Il muscolo flessore ulnare del carpo, ultimo dei muscoli superficiali 
dell’avambraccio, e il più interno, si posiziona medialmente al palmare lungo. Possiede 
due capi, uno omerale, più piccolo sulla faccia anteriore dell’epitroclea, e uno ulnare 
che si stacca dall’olecrano, dal suo margine mediale e dai due terzi superiori del 
margine posteriore dell’ulna. Il tendine di inserzione va a terminare sull’osso pisiforme 
e contraendosi porta alla flessione e adduce la mano. Ha anche un ruolo nella 
supinazione quando la mano è in pronazione. 
Il flessore superficiale delle dita da solo forma il secondo strato dei muscoli 
dell’avambraccio. La sua origine è a livello dell’omero, con un suo capo, e l’altro è a 
livello radiale. L’inserzione è situata a livello dell’epitroclea, dal legamento collaterale 
mediale del gomito, dal margine mediale della coronoide dell’ulna e dai setti 
intermuscolari, invece il capo radiale prede inserzione sulla parte superiore della faccia 
anteriore e del margine anteriore del radio. I due capi sono uniti da un arco tendineo a 
convessità superiore, che anch’esso dà origine a fasci muscolari. Circa a metà del suo 
decorso esso si divide in quattro ventri muscolari, da cui originano quattro tendini, che 
passano a livello del carpo per poi portarsi alle dita, dal 2° al 5°. I quattro tendini non 
sono sullo stesso piano, ma quelli dell’anulare e medio si trovano in una posizione più 
superficiale rispetto a quelli dell’indice e del mignolo. A livello della faccia volare 
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della falange prossimale i tendini flessori si dividono in due rami determinando un 
passaggio per il tendine del flessore profondo delle dita, per terminare a livello della 
faccia palmare della 2° falange. Nel condotto del carpo i tendini decorrono 
superficialmente a quelli del flessore profondo delle dita e flessore lungo del pollice. 
A livello elle dita ciascun flessore è collegato alla faccia anteriore delle falangi da più 
tralci fibrosi. Con la sua contrazione il flessore superficiale flette la seconda falange 
del 2°,3°,4° e 5° dito cooperando anche alla flessione della mano sull’avambraccio e 
di questo sul braccio. 
Il muscolo flessore profondo delle dita si localizza nella zona mediale del terzo 
strato dei muscoli dell’avambraccio, dove si trova insieme al flessore lungo del pollice. 
Questo muscolo origina dai due terzi superiori e dalla faccia anteriore e mediale 
dell’ulna, dalla parte mediale della membrana interossea e dal margine mediale del 
radio, sotto alla tuberosità radiale. Il muscolo si divide in quattro ventri a cui seguono 
altrettanti tendini, che attraversano il canale del carpo andando al palmo della mano. 
Essi decorrono all’interno della guaina osteofibrosa sul lato volare delle dita. A livello 
della prima falange impegnano il canale creato dai tendini dei muscoli flessori 
superficiali per prendere inserzione a livello della 3° falange. La sua funzione è quella 
di flettere la 3° falange delle dita ma collabora anche alla flessione delle altre due. 
Il muscolo flessore lungo del pollice è posizionato lateralmente al flessore 
profondo delle dita. Prende origine dai tre quarti superiori della faccia anteriore del 
radio, dalla parte laterale della membrana interossea, dall’epitroclea e dal processo 
coronoideo dell’ulna. Si porta in basso lungo il radio e il suo tendine attraversa il 
condotto del carpo e l’eminenza tenar della mano, decorrendo sulla faccia volare della 
1° falange del pollice, attraversando i due capi del flessore breve, per inserirsi sulla 
falange distale del pollice, permettendone la flessione. 
Il pronatore quadrato consente di ruotare medialmente l’avambraccio 
contraendosi. È un muscolo profondo che da solo forma il quarto strato, ha una forma 
quadrilatera ed è posizionato nella parte distale e anteriore dell’avambraccio. Origina 
dal quarto inferiore della faccia e del margine anteriore dell’ulna per inserirsi dopo un 
decorso trasversale nel quarto inferiore del radio sulla sua faccia e margine anteriore. 
 -Muscoli laterali dell’avambraccio:    
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I muscoli laterali dell’avambraccio sono il brachioradiale, l’estensore radiale 
lungo del carpo e l’estensore radiale breve del carpo. 
Il muscolo brachioradiale origina dal margine laterale dell’omero, sotto al 
nervo radiale e del setto intermuscolare laterale, tra il brachiale e il tricipite. Si porta 
in basso e il suo tendine va ad inserirsi sul processo stiloideo del radio, incrociandosi 
con quelli dell’abduttore lungo e estensore breve del pollice. Contraendosi flette 
l’avambraccio. 
Il muscolo estensore radiale del carpo si trova tra il brachioradiale e l’estensore 
radiale breve. La sua inserzione prossimale è a livello della parte anteriore del margine 
laterale dell’omero, dell’epicondilo omerale, e prosegue in un tendine che decorre sulla 
faccia laterale del radio, si porta dorsalmente e attraversando il secondo condotto del 
legamento dorsale del carpo prendendo inserzione infine a livello della base del 2° 
osso metacarpale. La sua azione è quella di estendere e abdurre la mano.  
Il muscolo estensore radiale breve del carpo invece si trova posteriormente e 
lateralmente all’estensore radiale lungo. Origina sulla faccia anteriore dell’epicondilo, 
dal legamento collaterale radiale e dal setto intermuscolare che lo separa dall’estensore 
comune delle dita. Il ventre si continua nel tendine che decorre sulla faccia laterale del 
radio, assieme al tendine dell’estensore radiale lungo, con cui decorre parallelamente 
fino all’inserzione che prende non sul 2° ma alla base del 3° osso metacarpale. 
Contraendosi permette l’estensione della mano. 
 
-Muscoli posteriori dell’avambraccio: 
Sono in tutto nove, suddivisi in due strati, superficiale e profondo. Del 
superficiale fanno parte l’estensore comune delle dita, l’estensore proprio del mignolo, 
l’estensore ulnare del carpo e l’anconeo. Prendono tutti inserzione a livello 
dell’epicondilo e vengono per questo denominati epicondiloidei. I profondi invece 
sono il supinatore, l’abduttore lungo del pollice, l’estensore breve del pollice, 
l’estensore lungo del pollice e infine estensore proprio dell’indice. 
Il muscolo estensore comune delle dita è il più laterale dei muscoli superficiali. 
Prende origine dalla faccia posteriore dell’epicondilo. Dopo aver percorso più della 
metà dell’avambraccio il muscolo si divide in tre ventri distinti; il primo ventre, 
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laterale, darà origine a 2 tendini, i rimanenti due ad uno solo. I quattro tendini che si 
formano passano per il quarto condotto del legamento dorsale del carpo e divergono 
poi per portarsi alle ultime quattro dita. Ciascuno sulla faccia dorsale della prima 
falange si divide in tre linguette, di cui quella media si fissa alla faccia dorsale della 
base della seconda falange, mentre quella laterale e mediale convergono e si riuniscono 
per ancorarsi alla base della terza falange. Sul metacarpo i quattro tendini sono uniti 
tra loro da delle giunture tendinee, in numero di tre, oblique. Con la sua contrazione 
estende le ultime quattro dita e coopera all’estensione della mano. 
Il muscolo estensore proprio del mignolo si posiziona medialmente 
all’estensore comune delle dita. Prende inserzione sulla faccia posteriore 
dell’epicondilo e a circa metà dell’avambraccio continua in un tendine che passa per 
il 5° condotto del legamento dorsale del carpo e decorre sul 5° osso metacarpale per 
andare a fondersi con tendine dell’estensore comune delle dita destinato al mignolo. 
Contraendosi estende il mignolo. 
Il muscolo estensore ulnare del carpo si trova medialmente all’estensore 
proprio del mignolo, anche lui prende origine dall’epicondilo e dal legamento 
collaterale radiale del gomito e dal margine posteriore dell’ulna. Si porta in basso e 
medialmente e nel suo terzo inferiore si continua in un tendine passando sotto al 6° 
condotto tendineo del legamento dorsale del carpo per andare a inserirsi nella parte 
interna della base dl 5° osso metacarpale. Contraendosi estende e inclina la mano 
medialmente. 
Il muscolo anconeo è posizionato nella parte superiore e posteriore 
dell’avambraccio, facendo seguito al muscolo tricipite, più precisamente al suo capo 
mediale. Origina dalla parte posteriore dell’epicondilo e si porta in basso e 
medialmente per inserirsi sull’ulna, al margine mediale dell’olecrano. La sua 
contrazione ha una minima azione di estensione dell’avambraccio. 
Tra i muscoli profondi invece troviamo il supinatore che, originandosi 
dall’epicondilo, dal collaterale radiale del gomito e dal legamento anulare del radio, 
avvolge il terzo superiore del radio. Si porta in basso, in fuori e in avanti per inserirsi 
sulle facce anteriore e laterale del radio. Contraendosi permette all’avambraccio di 
ruotare verso l’esterno. 
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Il muscolo abduttore lungo del pollice è il più laterale dei muscoli posteriori 
profondi dell’avambraccio. Origina dalla faccia posteriore dell’ulna, dalla membrana 
interossea e dalla faccia posteriore del radio. Il suo ventre si porta in basso e verso 
l’esterno, sulla faccia laterale del radio, e prosegue in un tendine che va ad attraversare 
il 1° condotto del legamento dorsale del carpo, per inserirsi alla base del 1° osso 
metacarpale. Da questo tendine può distaccarsi un fascetto fibroso che va a dare origine 
al muscolo abduttore breve del pollice. Contraendosi il muscolo abduttore lungo del 
pollice agisce abducendo il pollice e l’intera mano. 
Il muscolo estensore breve del pollice, posizionato medialmente all’abduttore 
lungo, origina dalla faccia posteriore del radio e della membrana interossea. Si porta 
in basso e in fuori circondando il radio e il suo tendine terminale, decorrendo assieme 
a quello dell’abduttore lungo nel 1° condotto legamentoso del legamento dorsale del 
carpo, va a fissarsi alla faccia dorsale della base della falange prossimale del pollice. 
Agisce estendendo la prima falange e abducendo il pollice. 
Il muscolo estensore lungo del pollice è posizionato più medialmente rispetto 
all’estensore breve. Prende origine dal terzo medio della faccia posteriore dell’ulna e 
dalla membrana interossea e si porta in basso e in fuori. Il suo tendine terminale passa 
attraverso il 3° condotto del legamento dorsale del carpo, decorre sulla faccia dorsale 
del 1° metacarpo e va ad ancorarsi sulla falange distale del pollice. Inoltre delimita il 
margine mediale della tabacchiera anatomica, mentre il margine laterale è formato dai 
tendini del muscolo estensore breve e abduttore lungo del pollice. Sul fondo della 
tabacchiera anatomica decorrono l’arteria radiale e i tendini dei muscoli estensori 
radiali del carpo. Contraendosi l’estensore lungo estende la falange distale del pollice 
e lo abduce. 
L’ultimo muscolo da descrivere è l’estensore proprio dell’indice, il più mediale 
dei muscoli profondi posteriori dell’avambraccio, che origina dalla faccia posteriore 
dell’ulna e della membrana interossea. Il suo tendine terminale passa per il 4° condotto 
del legamento dorsale del carpo, assieme ai tendini del muscolo estensore delle dita, 
deviando verso l’esterno e obliquamente per dirigersi lungo il 2° spazio interosseo. A 
livello della articolazione metacarpo-falangea dell’indice questo tendine si fonde con 
quello dell’estensore comune delle dita destinato all’indice. La sua contrazione estende 
l’indice.2 
19 
 
Biomeccanica dell’articolazione radio carpica 
I movimenti del polso, con mano in posizione anatomica, ovvero in 
supinazione completa, si effettuano attorno due assi; un asse trasversale, che viene 
compreso nel piano frontale e un asse antero-posteriore, compreso nell’asse sagittale. 
3 
Il piano trasversale condiziona i 
movimenti di flesso-estensione, eseguiti su 
quello sagittale. La flessione vede la faccia 
anteriore, o palmare, della mano che si porta 
verso la faccia anteriore dell’avambraccio, 
mentre nell’estensione la faccia posteriore, o 
dorsale, della mano si avvicina alla faccia 
posteriore dell’avambraccio. L’asse sagittale al 
contrario è responsabile dei movimenti di 
adduzione e abduzione, che si esplicano sul 
piano trasversale. Nell’adduzione, o 
inclinazione ulnare, la mano si avvicina all’asse del corpo, formando tra il suo margine 
interno e il margine interno dell’avambraccio un angolo ottuso aperto verso l’interno. 
Nell’abduzione, o inclinazione radiale, la mano si allontana dall’asse del corpo 
formando tra il suo margine esterno e quello dell’avambraccio un angolo ottuso ma 
aperto esternamente. 
L’ampiezza dei movimenti di adduzione-abduzione si misura a partire da una 
posizione di riferimento in cui l’asse neutro della mano passa dal terzo dito attraverso 
la terza articolazione metacarpica fino a prolungarsi nell’asse dell’avambraccio. 
Da questa posizione di partenza si ha un’ampiezza di abduzione che non supera 
i 15 gradi e l’ampiezza della adduzione che invece arriva anche a 45 gradi. L’ampiezza 
dell’adduzione della mano coinvolge anche l’adduzione delle dita che la fa aumentare 
di circa 15° rispetto a quello di 30° che si otterrebbe considerando solo l’asse della 
mano. Inoltre l’adduzione della mano è maggiore in supinazione rispetto a quando la 
mano si trovi in pronazione, in cui non supera i 25-30°. 
Per quanto riguarda i movimenti di flessione e di estensione, i quali sono molto 
più ampi, si misurano da una posizione di riferimento differente; il polso viene messo 
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in posizione retta, in cui la faccia dorsale della mano è situata nel prolungamento della 
faccia posteriore dell’avambraccio. L’ampiezza della flessione è di 85° non arrivando 
a formare un angolo retto, come l’ampiezza dell’estensione, anch’essa di 85°. A 
seconda della posizione della mano le ampiezze possono ridursi, infatti con il polso in 
pronazione la flesso-estensione è ridotta.  
  Il polso può compiere anche movimenti di circonduzione, definiti come la 
combinazione dei movimenti di flesso-estensione assieme a quelli di adduzione 
abduzione.  
3 
Durante questo movimento l’asse della mano descrive una superficie conica 
detta cono di circonduzione, cono che ha la sommità posta al “centro” del polso e la 
base descritta dalla traiettoria del medio durante i suoi spostamenti. Non è un cono 
regolare in quanto la base non è circolare, poiché l’ampiezza dei diversi movimenti 
non è simmetrica in rapporto al prolungamento dell’asse dell’avambraccio, creando 
più una base ellittica e inoltre anche l’ellissi è di per sé deformata, per la grossa 
differenza che esiste tra l’inclinazione ulnare e radiale, rendendo la base del cono meno 
ampia dalla parte radiale. L’ampiezza dei movimenti è meno marcata in pronazione 
piuttosto che in supinazione. 
Nell’ambito dei gradi di libertà che il polso può avere, la prono supinazione, 
cioè la rotazione che l’avambraccio compie lungo il suo asse longitudinale, aggiunge 
un terzo grado di libertà all’articolazione del polso. Questo movimento coinvolge due 
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articolazioni meccanicamente dipendenti; la radioulnare prossimale, a livello del 
gomito, e la radioulnare distale a livello del polso, imprescindibile per la completezza 
del movimento; per descrivere i movimenti di pronazione e supinazione del polso 
supporremo che l’ulna sia fissa e sia solo in radio a ruotare.  
 In questo caso l’asse di prono supinazione passa, nella mano, a livello del 
margine ulnare e sul quinto dito, come quando l’avambraccio appoggiato su di un 
piano compie movimenti di prono-supinazione senza perdere il contatto con questo. Il 
movimento principale è una traslazione circonferenziale dell’estremità inferiore del 
radio attorno all’ulna; la supinazione ha un’ampiezza di 90°, mentre la pronazione di 
85°. Il radio attua anche un movimento rotatorio su se stesso, visibile dal cambiamento 
di posizione della stiloide radiale, che si trova “in fuori” nella supinazione e “in dentro” 
nella pronazione. Quindi nella rotazione del radio attorno all’ulna la congruenza 
articolare, ovvero la concordanza geometrica delle superfici, è variabile sia perché le 
superfici articolari non sono le due superfici ove avviene la rivoluzione e il raggio di 
curvatura non è costante, più corto al centro che alla periferia, e sia perché il raggio di 
curvatura dell’incisura trocleare del radio è di poco più grande di quello della testa 
dell’ulna.  
Esistono quindi delle posizioni di incongruenza nell’articolazione; in 
supinazione la testa dell’ulna non entra in contatto con l’incisura trocleare se non per 
una piccola parte della sua superfice articolare e i raggi di curvatura sono poco 
concordanti, da ciò si parla di debole congruenza; in pronazione massima abbiamo 
addirittura una reale sublussazione posteriore della testa dell’ulna. La posizione di 
congruenza massima tra le due articolazioni si ha in posizione neutra del polso. 
Durante il movimento di prono-supinazione il legamento triangolare scivola 
letteralmente sulla faccia inferiore dell’ulna variando notevolmente il suo stato di 
tensione, in quanto il suo punto di inserzione è eccentrico sull’ulna; avrà tensione 
minima quando siamo in supinazione o in pronazione complete e avrà tensione  
massima quando siamo in posizione di congruenza massima, cioè in posizione neutra 
del polso, poiché corrisponde al momento in cui le due inserzioni del legamento si 
trovano alla massima distanza tra loro. Viene definita “close-packed position” di Mc 
Conaill, in cui abbiamo massima congruenza articolare associata alla massima 
tensione legamentosa. Il grado di tensione del legamento triangolare è in opposizione 
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con quello della membrana interossea; quando il legamento triangolare è alla massima 
tensione la membrana è rilasciata, mentre se il legamento triangolare è rilasciato la 
membrana interossea è tesa. Entrambe queste strutture spesso sono disconosciute nel 
momento in cui si ha un evento traumatico in questa regione. 
  Nonostante sia uso approssimare il radio nel suo insieme come unico blocco, 
esso in realtà è dinamico, ciò è osservabile durante i movimenti di adduzione e 
abduzione in cui, a seguito di pressioni ossee e legamentose, modifica la propria 
geometria; da qui la definizione a “geometria variabile”  
  Durante l’abduzione in un primo momento il carpo ruota nel suo insieme 
attorno a un centro che è posizionato a livello della testa del capitato. Avremo una 
dislocazione della prima filiera verso l’alto e internamente, fino a che il semilunare 
viene a trovarsi per metà inferiormente alla testa dell’ulna e il piramidale, andando 
verso il basso, incrocia lo spazio che lo separa. Questa dislocazione si blocca per la 
tensione che si viene a creare a livello del legamento laterale interno, il quale decorre 
dalla stiloide ulnare fino a confondersi nel legamento triangolare, e soprattutto dalla 
opposizione del piramidale, che si oppone alla prosecuzione del movimento del 
semilunare.  
Proseguendo l’abduzione successivamente continua a muoversi solo la seconda 
filiera del carpo. Il trapezio e il trapezoide si portano verso l’alto, riducendo lo spazio 
tra radio e trapezio appunto, e questa riduzione porta all’“adagiamento” per flessione 
dello scafoide sulla radiocarpica. Il capitato invece discende incontrando lo spazio utile 
fornito al semilunare, che si porterà indietro per flessione nella radiocarpica, 
simultaneamente il capitato si porta in estensione nella mediocarpica. La riduzione in 
altezza dello scafoide determina uno scivolamento relativo del capitato e dell’uncinato 
sotto alla prima filiera. Il piramidale trattenuto dai suoi legamenti sale lungo la 
superficie dell’uncinato verso la testa del capitato. Terminano così i movimenti relativi 
alle ossa del carpo e allora l’insieme assume la conformazione del “blocco incatenato” 
in abduzione, ovvero la” close-packed position”. 
  Anche durante l’adduzione in un primo momento il carpo ruota nel suo 
insieme ma, diversamente che in abduzione, la prima filiera del carpo si disloca verso 
il basso e verso l’esterno. Il semilunare si porta interamente al di sotto del radio, così 
che il trapezio e il trapezoide scivolano in basso e lo spazio utile lasciato dallo scafoide 
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si riduce. Quest’ultimo infatti viene tirato verso il basso dai legamenti scafo-
trapezoidali e si innalza in estensione nella radiocarpica, facendolo aumentare in 
altezza coprendo lo spazio che lo separa dal radio. Allo stesso momento il trapezio va 
in flessione nella mediocarpica. Il movimento della prima filiera si interrompe quando 
il legamento laterale esterno blocca lo spostamento dello scafoide e l’abduzione 
continua tramite il movimento della seconda filiera del carpo. Avremo uno 
scivolamento relativo in rapporto alla prima filiera con la testa del capitato che scivola 
sotto la concavità dello scafoide, il semilunare scivola sopra la testa del capitato 
venendo a contatto con l’uncinato e il piramidale scorre lungo la superfice di questo 
verso il basso, innalzandosi verso la testa dell’ulna bloccandosi a livello del legamento 
triangolare. Il capitato si innalza andando a occupare lo spazio lasciato dal semilunare, 
che andrà in estensione nella radiocarpica, mentre il capitato andrà in flessione nella 
mediocarpica. Una volta terminati i possibili spostamenti il polso si troverà in una 
posizione di blocco in adduzione.3 
Per riassumere quindi possiamo dire che in abduzione la flessione della 
radiocarpica è annullata dall’estensione della mediocarpica e in adduzione, al 
contrario, l’estensione nella radiocarpica è compensata dalla flessione della 
mediocarpica. 
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Epidemiologia di fratture di polso 
Le fratture distali di radio sono le fratture di più comune riscontro ortopedico, 
esse hanno un’incidenza circa doppia nelle donne rispetto agli uomini. Nel sesso 
femminile si presentano con un incidenza a picco bimodale, in giovane età e in età 
avanzata perimenopausale, nel sesso maschile invece è predominante un incidenza in 
giovane età6. 
6 
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6 
Nel 55 percento dei casi le fratture di radio distale sono associate alla frattura 
di stiloide ulnare 7-9. 
Componenti intra articolari nelle fratture distali di radio sono correlate 
solitamente con traumi ad alta energia in pazienti giovani adulti, le quali 
frequentemente causano fratture di taglio e incuneate della superficie articolare del 
radio distale con dislocazione di frammenti di frattura. La composizione più 
comunemente osservata nei pazienti geriatrici è extra articolare mentre la dinamica a 
alta energia è più frequente nei pazienti giovani adulti.10 
La maggior parte delle fratture sono causate da una caduta sulla mano con il 
polso esteso in dorsiflessione. La forma e la gravità della frattura del radio distale, 
come i danneggiamenti concomitanti delle strutture disco legamentose del polso, 
dipendono dalla posizione del polso al momento dell’impatto a terra. L’ampiezza di 
quest’angolo influenza la localizzazione della frattura. Pronazione, supinazione e 
adduzione determinano la direzione della forza e della compressione del carpo e 
l’aspetto variabile del danno ai legamenti.10  
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Principi di trattamento 
Ci sono numerose opzioni di trattamento per la gestione delle fratture di radio 
suddivisibili in trattamenti chirurgici e trattamenti non chirurgici. I criteri di scelta fra 
le varie opzioni terapeutiche sono molteplici e includono le necessità e l’età del 
paziente, la tipologia e la gravità della frattura, la presenza di fratture multiple. 
L’obbiettivo del trattamento è di conservare la funzionalità della mano e del polso 
considerando i fattori predittivi la stabilità e il risultato funzionale. L’approccio non 
chirurgico è seguito circa nel 75% dei casi 11 . 
Fernandez ha sviluppato nel 1993 una classificazione semplificata e orientata 
a suddividere le fratture in base al meccanismo di danno; questo sistema è studiato per 
essere pratico e prevede alcune raccomandazioni per il trattamento.12 
13 
Per quanto riguarda il trattamento chirurgico, Ilyas e Jupiter hanno stabilito dei 
criteri per la scelta del piano terapeutico per i pazienti con frattura di polso distale, che 
possono essere ripartiti in: 
1) Fattori del paziente: variabili come stile di vita, attitudine mentale, 
condizioni cliniche associate e complianza del paziente al trattamento. In 
aggiunta deve essere considerata l’età del paziente per quanto riguarda il 
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carico previsto. La previsione di carico del radio distale dopo la guarigione 
dovrebbe influenzare la scelta terapeutica molto di più che l’età del paziente 
isolata. 
2) Tipologia di frattura: per le fratture extra-articolari del radio distale, 
l’obbiettivo del trattamento non chirurgico è di ridurre la frattura ai 
parametri radiografici normali e di stabilizzarla fino alla guarigione della 
stessa14. La perdita di inclinazione radiale o un accorciamento radiale 
causano un importante aumento di tensione perpendicolare alla faccetta del 
semilunare e una perturbazione dei meccanismi radioulnari di distorsione 
del complesso fibrocartilagineo triangolare15-17.   
Errori di consolidamento con angolazioni maggiori di 20° in direzione 
dorsale o volare causano cambiamenti nella posizione del carpo e aumenti 
di concentrazioni di carico. Si forma dunque un’instabilità segmentale 
intercalare dorsale compensatoria con l’angolazione dorsale e può causare 
marcate alterazioni della meccanica carpale18. In aggiunta, difetti di 
consolidamento dorsali si traducono quasi sempre in deformità rotazionali 
che possono risultare in deficit pronatori o supinatori19. Infine è stato 
dimostrato che il malposizionamento di fratture accelera cambiamenti 
degenerativi a lungo termine16,17,20. 
Per le fratture intrarticolari di radio distale, oltre ai parametri radiografici 
normali deve essere valutata la congruenza articolare. Molti studi hanno 
dimostrato come la discesa anche di un mm o maggiore possa causare in 
artrosi radio-carpale tardiva12,21-23; d'altronde il significato clinico è 
relativo, perché l’artrosi radio-carpale da sola non è necessariamente indice 
di uno scarso risultato funzionale24. 
La dislocazione di frattura di radio distale guida l’approccio terapeutico 
iniziale e necessita di un’accurata valutazione della posizione della frattura 
dopo la riduzione non chirurgica e una valutazione delle implicazioni 
biomeccaniche. Sono state dunque formulate le seguenti linee guida per 
escludere la necessità di trattamento chirurgico:  
a) Un’inclinazione radiale maggiore o uguale a 15° in proiezione 
posteroanteriore 
b) Un accorciamento della lunghezza radiale minore o pari a 5 mm in 
proiezione posteroanteriore 
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c) Tilt radiale minore di 15° dorsalmente o 20° in direzione volare in 
proiezione laterale 
d) Un’incongruenza articolare con una discesa minore di 2mm. 
3) Stabilità della frattura: la frattura è stabile se è ridotta e la posizione rientra 
nei parametri prestabiliti; il quesito successivo è se la frattura e i danni ai 
tessuti molli permettano al radio di mantenere la posizione di riduzione fino 
alla guarigione. Radiograficamente possiamo essere allertati da segni che 
indichino la probabile instabilità:12,13 
a) Comminuzione dorsale maggiore della metà della larghezza laterale 
b) Comminuzione palmare metafisaria 
c) Tilt dorsale iniziale maggiore di 20° 
d) Dislocazione iniziale maggiore di 1 cm 
e) Accorciamento radiale iniziale maggiore di 5mm 
f) Rottura intra-articolare 
g) Associazione di frattura di ulna 
h) Osteoporosi grave 
4) Lesioni associate: svariate lesioni associate o secondarie possono indicare 
un approccio chirurgico per il trattamento di fratture di radio, come nel caso 
di fratture aperte, le quali giustificano il trattamento chirurgico seguito da 
protocolli di irrigazione precoce e sbrigliamento succeduti dalla riparazione 
della frattura. Anche diversi schemi di lesioni multiple giustificano 
l’intervento come fratture bilaterali del radio e fratture concomitanti 
ipsilaterali dell’estremità superiore; a questo proposito fratture prossimali 
possono avere implicazioni importanti nella riabilitazione. Anche fratture 
distali di carpo, scafoide incluso possono giustificare il trattamento 
chirurgico.25,26  
 La via volare è più facile da eseguire; può essere prolungata facilmente 
sia in senso prossimale che distale, la cicatrice chirurgia è meglio tollerata e i 
più moderni mezzi di sintesi si sono sviluppati per poter trattare attraverso 
l’accesso volare anche le fratture con dislocazione e frammentazione dorsale 
(placche a supporto sub condrale). Da un punto di vista anatomico la corticale 
volare è piatta, ha uno spessore maggiore e la placca se correttamente 
posizionata difficilmente interferisce con le strutture tendinee.  
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La via dorsale anche se più complessa da eseguire e con maggiore 
rischio di complicanze per interferenze con le strutture tendinee comunque 
mantiene delle indicazioni inevitabili: fratture con corticale volare integra, 
riduzione del “die punch”, associata alla via volare nelle fratture complesse 
periarticolari, lesione dei ligamenti carpali. 
Risulta Indispensabile eseguire una TC preoperatoria nelle fratture 
articolari pluriframmentate in modo da avere la migliore percezione delle 
dimensioni e della localizzazione dei frammenti per poter scegliere l’accesso e 
il mezzo di sintesi idoneo. 
Dato che ogni frattura ha dei patterns caratteristici dipendenti dal 
meccanismo lesivo, ognuna avrà dei frammenti chiave (key fragments) 
determinati dal coinvolgimento prioritario di porzioni selettive del radio e/o 
dell’ulna la cui stabile fissazione è l’elemento indispensabile per una corretta 
riduzione e stabile fissazione27,28. La corretta identificazione dei frammenti 
permette inoltre di perseguire una strategia chirurgica volta ad effettuare 
l’osteosintesi seguendo un processo sequenziale che facilita la riduzione. Una 
valutazione morfologica della frattura ci aiuta a una idonea programmazione 
dell’intervento.  
Nel caso di piccoli frammenti periarticolari, che possono essere distali 
alla linea spartiacquee, cui si associa una dislocazione volare del carpo, è 
fondamentale una fissazione diretta, stabile e specifica dei frammenti, 
utilizzando mezzi di sintesi in grado di coprire la parte più distale del radio o 
viti isolate.  
Quando si ha un impatto della superficie articolare “die punch” spesso 
è necessario un doppio accesso. L’accesso attraverso la comminuzione dorsale 
permette una migliore visualizzazione e riduzione del frammento impattato. La 
fissazione finale può essere fatta per via palmare con placche a supporto sub 
condrale o nei casi più complessi combinando placche dorsali e volari.  
Nel caso di fratture articolari con estensione e comminuzione meta-
diafisaria è fondamentale ripristinare la lunghezza del radio fissando in 
compressione i frammenti più grandi, quindi con placche di lunghezza idonea 
bypassare la comminuzione in modo da sostenere la superficie articolare. Se la 
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corticale volare è integra, come già detto, non si può prescindere da un accesso 
obbligato dorsale. 
La frattura associata della testa o della diafisi dell’ulna rappresenta un 
elemento di assoluta instabilità. All’osteosintesi del radio distale deve essere 
sempre associata una sintesi stabile dell’ulna. Le lesioni ossee o ligamentose 
carpali associate a frattura del radio distale, se prontamente riconosciute, 
devono essere trattate nello stesso tempo chirurgico.29 
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Trattamento non chirurgico 
Trattamento utilizzato in fratture stabili senza o con minima scomposizione, 
riducibili manualmente senza pluriframmentazione e senza o con minimo 
interessamento articolare. 
La riduzione di una frattura di polso dislocata richiede un’adeguata analgesia, 
la quale può essere eseguita tramite analgesia locale o locoregionale; una volta 
raggiunta l’analgesia il chirurgo applica una trazione all’avambraccio mentre 
contemporaneamente un assistente applicherà una contro-trazione al livello del 
gomito; questo solitamente permette di liberare la frattura per poi applicare una 
pressione per riportare in sede la parte dislocata, la quale sarà in direzione volare in 
caso di dislocazione dorsale e viceversa in direzione dorsale in caso di dislocazione 
volare. La flessione del polso può aiutare a ripristinare il tilt volare. 
Una volta che la riduzione è stata effettuata dovrà essere applicato un 
apparecchio gessato: esso non dovrà essere eccessivamente stretto, dovrà essere 
modellato applicando due punti di contatto, uno prossimale e uno distale alla frattura 
sul lato concavo della frattura e un punto di contatto a contrasto a livello della frattura 
sul lato convesso della frattura.30,31  
31 
L’apparecchio gessato dovrà permettere il movimento delle dita terminando 
prossimalmente all’articolazione metacarpo-falangea; per quanto riguarda invece la 
lunghezza al livello prossimale, è stato dimostrato che non c’è alcun beneficio a 
immobilizzare l’articolazione del gomito, e anzi essa possa creare a lungo termine 
complicanze a lungo termine per quanto riguarda la rotazione dell’articolazione, tranne 
per i casi in cui la frattura sia associata a leggera instabilità dell’articolazione 
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radioulnare distale, nel qual caso si include il gomito e si posiziona l’avambraccio in 
posizione leggermente supinata30,32. 
 Per quanto riguarda la posizione di immobilizzazione è importante evitare le 
posizioni di estrema flessione e deviazione ulnare per evitare le complicanze. 
Tradizionalmente viene consigliata una lieve flessione e una modesta deviazione 
ulnare, ma anche una posizione neutra o una dorsiflessione pare non inficiare sul 
trattamento. Nello specifico la frattura di Colles (a dislocazione dorsale) viene 
solitamente immobilizzata con una flessione del polso di 15°, mentre la frattura di 
Smith (a dislocazione volare) viene immobilizzata con un’estensione di 30° 30,32. 
 L’immobilizzazione deve durare il meno possibile, specialmente per le fratture 
non dislocate, per le dislocate invece il tempo di immobilizzazione varia fra le 5 e le 6 
settimane. Se le fratture rimangono stabili dopo 3 settimane l’iniziale ingessatura può 
essere sostituita da una stecca rimovibile in modo da facilitare una prima mobilitazione 
passiva dell’articolazione senza effetti deleteri sull’esito della stessa purché vi sia la 
dimostrazione radiografica che non ci sia stato alcuno spostamento della frattura5. 
Tutte le fratture dovrebbero essere sottoposte a revisione radiografica dopo la prima 
settimana30,32. 
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Trattamento chirurgico 
Osteosintesi percutanea 
Se la frattura è instabile, qualunque metodo di osteosintesi può servire per 
mantenere la riduzione della stessa durante il processo di guarigione. Quindi 
l’instabilità post riduttiva della frattura impone un atto chirurgico. L’osteosintesi 
chiusa utilizza mezzi di sintesi semplici che vengono introdotti per via percutanea. Il 
limite dell’osteosintesi percutanea è che non garantisce una perfetta compressione 
interframmentaria, per cui la sintesi necessita comunque di una tutorizzazione esterna 
che è rappresentata dall’apparecchio gessato. La metodica ha i vantaggi di essere 
minimamente invasiva e riducendo dunque la compromissione del tessuto osteo-
periosteo e delle risposte biologiche necessarie per la corretta risposta osteogenetica 
riparatrice.5 
Questa metodica deve necessariamente seguire una riduzione adeguata della 
frattura. Una volta ottenuta la riduzione, si assicura la stabilità mediante mezzi di 
sintesi semplici introdotti per via percutanea senza perforare la superficie alticolare. 
Completa il trattamento un tutore gessato antibrachiale. Un'altra indicazione 
caratteristica è la sintesi in soggetti molto anziani in cui la componente minerale del 
segmento osseo è scarsa. In questi casi in cui la porosità del segmento scheletrico è 
particolarmente accentuata è preferibile procedere con una metodica mini invasiva 
accompagnata da un sostegno esterno rigido. 
Dal punto di vista morfologico sono le fratture extra articolari instabili di polso 
a trovare come migliore indicazione il trattamento mini invasivo. Si tratta di fratture 
instabili ma riducibili, con componente dislocativa più o meno accentuata in cui la 
dislocazione del frammento distale può essere dorsale o volare. 5 
Fissatore esterno 
La fissazione esterna, tecnica che viene introdotta negli anni 80 5,33-35, deve la 
sua popolarità alla sua economicità, alla semplicità, mini invasività, alla modularità 
ottenibile con la combinazione con altre tecniche chirurgiche e ai buoni risultati a 
distanza. 
Le indicazioni per un trattamento con fissatore esterno sono principalmente 
rappresentate da: fratture extra articolari, fratture esposte con lesione dei tessuti molli, 
fratture complesse in cui è presente una grave comminuzione e il fissatore esterno è in 
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combinazione con un altro sistema di sintesi5,36; inoltre il fissatore esterno può essere 
applicato temporaneamente come trattamento iniziale nei grandi traumatizzati. Il 
fissatore esterno di polso può essere impiegato in due differenti configurazioni grazie 
al fatto che si tratta di un sistema modulare assemblato durante l’intervento; a ponte: 
in modalità statica o dinamica-uniplanare/multiplanare oppure non a ponte o radio-
radiale.  
Il fissatore esterno a ponte rende possibile la riduzione tramite la 
ligamentotassi, tecnica che consiste nell’applicazione di una forza di distrazione che 
agendo sui legamenti intatti allinea i frammenti della frattura. Ovviamente il fissatore 
esterno ha il compito di annullare le forze di compressione, trazione e flessione che 
agiscono sulla frattura, sfruttando i robusti legamenti volari e ripristinando la 
lunghezza e l’inclinazione radiale mediante la ligamentotassi. È stato però dimostrato 
sia clinicamente che sperimentalmente che la ligamentotassi da sola non riesce a 
ripristinare il tilt volare37 e il “die punch fragment” a causa dell’anatomia dei legamenti 
volari che sono corti, spessi e disposti con un decorso longitudinale rispetto ai 
legamenti dorsali. Durante la distrazione i legamenti volari si tendono e resistono alla 
trazione rilasciando in questo modo i legamenti dorsali. Se i legamenti volari venissero 
distaccati, la tensione sarebbe a carico esclusivo dei legamenti dorsali, con il risultato 
di distrarre il margine dorsale e ripristinare così il tilt volare.38 
Questo comportamento è possibile perché la ligamentotassi agisce solo su un 
piano, mentre è stato dimostrato che solo una distrazione multiplanare, che combina 
alla trazione longitudinale anche la traslazione radioulnare e dorso-palmare è in grado 
di ripristinare il tilt volare39. La traslazione dorso-palmare crea un vettore palmare a 
livello della mediocarpica: lo spostamento volare del capitato crea una forza rotatoria 
sul semilunare che a sua volta agisce sul frammento volare che viene spostato in senso 
palmare.  
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5 
Placca  
Negli ultimi 15 anni il trattamento delle fratture del radio distale è cambiato in 
modo significativo, specialmente per quanto riguarda le fratture articolari 
complesse5,40,41. Il trattamento chirurgico è stato un trattamento operativo comune per 
le delle fratture distali di radio sin dal 1970. L’obbiettivo della chirurgia delle fratture 
è di ripristinare e mantenere la congruenza della superficie articolare e l’allineamento 
anatomico del radio distale fratturato perché diminuendo l’alterazione diminuiscono 
le complicanze dopo la guarigione della frattura42,43. Nel periodo tra il 1970 e il 2000, 
la fissazione esterna è stata usata più spesso per il trattamento di fratture di radio distale 
nonostante si fosse consci che detta metodica non era in grado di garantire una 
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riduzione anatomica dei frammenti e non permetteva la mobilizzazione precoce. I fili 
di kirschner associati alle placche disponibili al tempo furono una parziale evoluzione. 
Il fissatore esterno doveva essere mantenuto per garantire l’allineamento e la 
neutralizzazione della frattura44. L’imaging e il concetto di mobilizzazione precoce 
sono stati funzionali allo sviluppo di nuovi mezzi di sintesi45. Dopo l’introduzione 
della placca volare dedicata al radio distale come la placca a T e la placca a P-greco 
negli ultimi anni novanta, questa tecnica ha rapidamente guadagnato popolarità e 
adesso è diventata la tecnica chirurgica più utilizzata per le fratture di radio distale5,46-
52; ciò ha aiutato, anche se con alcuni limiti, a rendere disponibili mezzi di sintesi 
utilizzabili nel trattamento di fratture di diversa morfologia. Studi recenti hanno 
dimostrato la versatilità e la validità del sistema27,53. 
Nel 2005 viene progettata e messa in commercio una nuova placca che risolve 
gran parte delle criticità dell’osteosintesi con placca ad approccio volare, ossia la 
mancata certezza una dislocazione secondaria della frattura in caso di fratture con 
comminuzioni dorsali estese; inoltre le placche posizionate molto vicino 
all’articolazione possono entrare in conflitto con i tendini, sia flessori che estensori 
con conseguente rottura. Questa placca ha una forma completamente diversa con una 
doppia fila di viti e pins distali incrociati 5,28. Per la sua morfologia deve essere 
posizionata prossimalmente alla linea spartiacque, punto più vicino tra tendini flessori 
e margine volare del radio, in modo da prevenire qualsiasi conflitto secondario con i 
flessori. La disposizione e direzione delle viti e pins distali sempre bloccati garantisce 
un supporto della superficie articolare in modo da prevenire anche in caso di 
comminuzione dorsale, un crollo secondario.54 
37 
 
55 
Rimane comunque qualche problematica legata al trattamento di fratture con 
piccoli frammenti periarticolari, nel qual caso dovremmo ricorrere a alle vecchie 
placche o a viti isolate, inoltre ci sono fratture che non possono essere trattate se non 
per via dorsale, ad esempio quando la corticale volare è integra e la frattura interessa 
solo la superficie dorsale. 
Nel 2008-2009 vi è stata una ulteriore evoluzione con lo sviluppo di placche 
con viti ad angolo variabile, cioè per le quali è possibile scegliere l’orientamento 
quando sia necessario fissare specifici frammenti.56 
Seguendo la regola dimostrata che per le fratture distali del radio sono 
importanti una riduzione anatomica e una precoce mobilizzazione articolare per 
garantire i migliori risultati funzionali 21,24,57; le placche a stabilità angolare sono i 
mezzi di sintesi più utilizzati, perché permettono la precoce mobilizzazione e 
garantiscono una stabilità della frattura58,59. Le placche possono essere applicate 
attraverso un accesso volare, dorsale e in casi particolari attraverso un accesso 
combinato dorsale e volare5. 
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Materiali 
Le due opzioni attualmente utilizzate per quanto riguarda i materiali per la 
realizzazione di placche sono l’acciaio inossidabile amagnetico 316L ed una lega di 
titanio (titanio, 6-alluminio, 4-vanadio)60. Entrambe queste opzioni di realizzazione si 
sono dimostrate valide ai fini di una fissazione stabile di frattura sia in ambito clinico 
che di ricerca60-62. Storicamente è stato preferito il titanio perché considerato 
maggiormente biocompatibile e meno allergizzante, oltre a dimostrarsi, favorevole 
all’acquisizione di immagini TC o di RMN; ulteriore vantaggio era riscontrabile nel 
fatto che il titanio consentisse una malleabilità migliore, permettendo un profilo distale 
più sottile63-66. D’altro canto però è stato registrato ultimamente un ritorno alle protesi 
in acciaio a causa di un’evoluzione del processo produttivo che ha portato a nuove 
leghe amagnetiche. 
Sia le placche in lega di titanio che in lega di acciaio sviluppano una reazione 
infiammatoria caratteristica delle fratture con placca; si viene a creare una membrana 
fibrosa che include fibroblasti in fase proliferativa e detriti metallici, evidenziabile alla 
colorazione con ematossilina eosina. È stato dimostrato che questa lamina fibrosa è 
uguale in entrambi i materiali e crea una barriera protettiva per i tessuti molli 
circostanti, arginando la diffusione dei detriti metallici nei tessuti molli e 
l’infiammazione; questo è un fattore protettivo per la rottura di tendini60. Da questa 
evidenza si può desumere quindi come non ci sia una preferenza per quanto riguarda 
la scelta di un materiale rispetto all’altro dato che non ci sono differenze di effetti 
indesiderati quali la reazione infiammatorio e la rottura dei tendini flessori60,67. 
Placche ad accesso volare 
Le fratture instabili secondo i criteri di Jupiter sono le indicazioni 
all’osteosintesi con placca68. Oggigiorno i mezzi di osteosintesi interna più utilizzati 
sono le placche che si applicano sulla superficie volare del radio. I vantaggi che fanno 
preferire per questa scelta sono molteplici: le placche volari di nuova generazione 
riducono i problemi di ingombro e l’eventuale conflitto con i tendini flessori; la 
riduzione dei frammenti palmari risulta molto più facile di quella dei frammenti dorsali 
comminuti. 
Il posizionamento della placca volare viene eseguito in anestesia plessica o 
generale, si esegue un’incisione cutanea (Henry-Orbay) di circa 10 cm lungo il 
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margine radiale del tendine del muscolo flessore radiale del carpo. Si incide la fascia 
antibrachiale e, spostando i tendini flessori in senso ulnare, si accede al muscolo 
pronatore quadrato tra il tendine del flessore radiale del carpo e l’arteria radiale. Viene 
distaccato il muscolo pronatore quadrato a modo di L radialmente e distalmente, e 
viene isolato il focolaio di frattura. Con caute manovre di trazione e estensione si 
espongono i margini della frattura che vengono cruentati. La riduzione avviene poi 
con manovre di trazione e flessione per le fratture a dislocazione dorsale, e manovre 
di trazione ed estensione per quelle a dislocazione palmare. Inizialmente i frammenti 
vengono fissati con fili di kirschner, successivamente con la placca con una vite 
introdotta attraverso il suo foro ovale. Sarà di fondamentale importanza come punto di 
riferimento la “linea spartiacque” (Watershed line),  la quale delimita il limite distale 
per evitare che la placca interferisca con i tendini flessori63,69. Essa corrisponde al 
bordo distale della fossa del pronatore, la quale è un profilo concavo sul piano sagittale 
della superficie distale del radio. La distanza media fra la linea spartiacque ed il 
margine distale del pronatore quadrato è di circa 3,4 mm70. 
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Sotto controllo amplioscopico si corregge la posizione della placca in senso 
disto-prossimale in modo che le viti distali possano essere collocate a livello 
sottocondrale ed extra articolare. Dopo il posizionamento di tutte le viti necessarie è 
consigliato escludere eventuali resistenze patologiche tramite una mobilizzazione 
passiva. In caso di articolarità libera si reinserisce il muscolo pronatore quadrato. 
Inoltre è necessario valutare la funzionalità dell’articolazione radio-ulnare distale, per 
poi concludere con l’applicazione di una doccia gessata a protezione. In caso di 
osteosintesi stabile il paziente sarà indirizzato alla riabilitazione dalla decima alla 
quattordicesima giornata postoperatoria.  
L’intervento è controindicato in caso di marcata osteoporosi, condizioni 
generali del paziente scadenti e scarsa compliance del paziente.5 
Placca ad accesso dorsale 
La via dorsale anche se più complessa da eseguire e con maggiore rischio di 
complicanze per interferenze con le strutture tendinee comunque mantiene delle 
indicazioni inevitabili: fratture con corticale volare integra, riduzione del “die punch”, 
associata alla via volare nelle fratture complesse periarticolari, lesione dei ligamenti 
carpali. 29 
Il posizionamento della placca per via dorsale viene introdotto tramite 
un’incisione dorsale longitudinale di circa 8-10 cm, a partire dal tubercolo di Lister. 
Un lembo di pelle viene staccato dal retinacolo degli estensori. Distalmente, il ramo 
superficiale del nervo radiale è protetto da questo lembo di pelle. Il terzo 
compartimento dorsale è inciso prossimalmente e distalmente, e il tendine 
dell’estensore lungo del pollice è mobilizzato in senso radiale. 
La dissezione continua in direzione ulnare verso l’articolazione radio ulnare 
distale per un’esposizione completa della colonna intermedia. Può essere ottenuta 
l’esposizione dell’articolazione radio ulnare distale se necessaria tramite una 
capsulotomia in senso prossimo-distale. L’interesse è di proteggere il legamento 
radioulnare distale; se questo legamento viene danneggiato può esitare in una 
sublussazione in direzione dorsale dell’ulna, oltre a una difficoltà nella supinazione.  
È eseguita una capsulotomia longitudinale per esporre la faccia articolare del 
radio distale. La complessità delle linee di fratture insieme al grado di comminuzione 
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metafisaria, determinano se ridurre prima l’ulna o il radio. La colonna meno 
comminuta viene ridotta prima. In questo modo una frattura articolare completa viene 
convertita in una frattura articolare parziale. A questo punto viene ridotta la colonna 
più comminuta. 
Una volta che la placca è stata sagomata, viene fissata la vite più prossimale ed 
è usata per mantenere e manipolare la placca. Una singola vite viene adesso 
posizionata distalmente nel frammento distale. In questo modo il chirurgo ha il 
controllo diretto del frammento e della placca e può utilizzarla come mezzo per aiutarsi 
a manipolare la frattura dentro la placca.  
Una volta che la riduzione è completa, il posizionamento viene valutato tramite 
la visualizzazione della superficie articolare con una fluoroscopia multiplanare, 
includendo la proiezione delle articolazioni anatomiche e la proiezione descritta da 
Henry e Smith in pronazione obliqua a 45°.71,72 
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Complicanze delle fratture di radio distale 
La diffusione del trattamento chirurgico delle fratture del radio distale ha 
migliorato l’outcome e i risultati funzionali per i pazienti, ma come ogni procedura 
invasiva può presentare delle complicazioni; possiamo dunque riscontrare 
complicanze direttamente dipendenti dalla frattura e le complicanze secondarie al 
trattamento chirurgico.  
Generalmente le complicazioni dopo osteosintesi con placca per via volare non 
sono molto frequenti, studi recenti di Bentohami et al. mostrano un’incidenza del 
16,5% circa, ma di questi solo il 7,7% è considerabile complicanza maggiore mentre 
il restante 8,8% è considerabile minore73. Questi dati sono confermati da uno studio di 
Navarro et al. il quale prende in considerazione il numero di pazienti trattati con varie 
tecniche chirurgiche andando a confrontare il numero di reinterventi effettuati a 
seguito di complicanze; in questo caso la percentuale di complicanze si attesta fra il 
6,9-7,9% dei casi.46 
46 
 In questo studio sono stati analizzati anche i tassi di incidenza delle varie 
complicanze. 
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Lesione nervosa: 
- Nervo mediano: è la lesione nervosa più comunemente associata alle fratture 
di radio distale presentandosi come sindrome del tunnel carpale. Ha una 
prevalenza compresa tra il 3% e il 17% nei casi di frattura30,74-78. Le cause 
precoci che contribuiscono allo sviluppo della sindrome sono l’edema e 
l’ematoma che si estendono in profondità fino ad interessare le strutture che 
passano nel canale del carpo79-81, la contusione diretta del nervo82,83, e come 
conseguenza di un trattamento non chirurgico, la posizione di flessione 
palmare e deviazione ulnare (posizione Cotton Loder)80 nell’apparecchio 
gessato. Clinicamente ci sono differenze tra i pazienti a seconda del periodo di 
esordio della sindrome del tunnel carpale, l’esordio acuto è più caratteristico di 
pazienti giovani, maschi, con traumi a alta energia; al contrario uno sviluppo 
più tardivo è più comune in pazienti anziani, donne e traumi a bassa 
energia77,84.  
È importante riconoscere precocemente lo sviluppo acuto della sindrome del 
tunnel carpale per evitare un danno permanente al nervo mediano30. 
È stato visto come un approccio chirurgico volare sia associato con una 
compressione del nervo mediano e con la sindrome del tunnel carpale, e in 
alcuni casi è necessario un intervento di decompressione durante o dopo la 
chirurgia. Questo perché l’approccio volare coinvolge una retrazione del nervo 
mediano, il quale può, direttamente o indirettamente condurre a una neuropatia 
ed a una sindrome del tunnel carpale85. Altri hanno suggerito una correlazione 
tra l’approccio volare e l’aumento di neuropatie postoperatorie, sebbene, non è 
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stato possibile determinare se l’incidenza del tunnel carpale e delle neuropatie 
maggiori fossero dovute a una condizione preesistente o all’atto chirurgico. 
Dato che la placca volare viene posizionata all’interno di strutture anatomiche, 
in cui è presente il nervo mediano, è probabile che questo contribuisca ad un 
aumento dell’incidenza del tunnel carpale e di altre complicanze 
neuropatiche86. 
 
- Nervo ulnare: la lesione del Nervo ulnare è meno comune della lesione al nervo 
mediano, con una prevalenza del 0,5/4,2%74,87; la minor probabilità di lesione 
di nervo ulnare dipende dal fatto che il nervo ulnare gode di una discreta 
mobilità a livello del polso che costituisce un fattore protettivo88. La maggior 
parte di queste lesioni consistono in neuroaprassia, e pertanto recuperano 
spontaneamente. L’esplorazione è raccomandata dove c’è una paralisi del 
nervo ulnare completa con una ferita aperta o una concomitante sindrome del 
tunnel carpale89. 
Vizi di consolidazione: 
 I vizi di consolidazione delle fratture distali di radio rimangono frequenti 
sebbene non vengono sempre riportati come complicanze, quindi la loro incidenza 
risulta sottostimata30.  
Un quadro di viziosa consolidazione può essere associato a:  
- Dolore, il quale può essere localizzato sul lato ulnare, sul lato radiale oppure 
può essere radio-carpale. 
- Debolezza di presa. 
- Riduzione del raggio di movimento, soprattutto di rotazione. 
- Deformità. 
- Può inoltre insorgere una sindrome del tunnel carpale come complicanza 
tardiva di errore di consolidamento.30 
Dolore ulnare: 
il dolore post-traumatico può coinvolgere il lato radiale, sia avere localizzazione 
radio-carpale, ma tratteremo il dolore ulnare per la sua controversia. 
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Fra le varie sedi di dolore quello che coinvolge la colonna ulnare è quello più 
controverso da diagnosticare e da trattare e di cui l’esatta incidenza è ancora 
misconosciuta. 
Un non perfetto ripristino degli indici anatomici del radio distale (mal-union) a 
seguito di una frattura pone le basi per lo sviluppo del dolore localizzato sulla colonna 
ulnare del polso. In particolare fra le condizioni patogenetiche più frequenti si 
annoverano: 
1) Sindromi da impatto ulno-carpico 
2) Sindrome da impatto stilo-carpico 
3) Lesioni della fibrocartilagine triangolare (TFCC) con o senza instabilità della 
radio ulnare distale 
4) Lesioni cartilaginee e legamentose 
5) Alterazioni artrosiche della fossetta sigmoidea del radio 
Specialmente quando le fratture di radio sono trattate in modo non chirurgico con 
apparecchio gessato eventuali lesioni concomitanti possono passare inosservate o 
essere messe in secondo piano, per poi rendersi evidenti solo alla risoluzione 
dell’evento acuto maggiore90. 
- Sindrome da impatto ulno-carpale (UCI) 
La situazione più comune è l’impatto ulnare, una condizione degenerativa del lato 
ulnare del polso che oltre al dolore porta edema e limitazione funzionale, causata da 
un impatto cronico della testa dell’ulna e della TFCC sul carpo. 
L’accorciamento assiale e la dorsiflessione dell’estremità radiale mal consolidata 
comportano un aumento del carico sulla testa ulnare. L’alterata distribuzione dei 
carichi determina una degenerazione centrale del complesso fibrocartilagineo 
triangolare (TFCC) che, se non trattata, evolverà in una condromalacia del semilunare, 
del piramidale e della testa dell’ulna, degenerando in un’artrosi degenerativa. I fattori 
predisponenti annoverano la varianza ulnare positiva congenita, anche chiamata 
deformità di Madelung, o di origine post traumatica, come per esempio la lesione di 
Essex-Lopresti. 
In tutti questi casi si avrà un relativo allungamento dell’ulna o un aumento 
dell’inclinazione dorsale del radio. In assenza di anomalie anatomiche il conflitto 
46 
 
ulnocarpale può instaurarsi a causa di attività quotidiane ripetitive, determinanti un 
carico intermittente eccessivo sul lato ulnare del carpo. 
I pazienti affetti dalla sindrome da impatto ulno-carpale (UCI) riferiscono un 
dolore subacuto localizzato alla colonna ulnare, con segno di fovea e dolorabilità 
evocata alla palpazione dello spazio ulno-carpico dorsale positivo. Il dolore di solito 
peggiora durante la pronazione, la deviazione ulnare e lo stress ulno-carpale possono 
riprodurre i sintomi. 
Radiograficamente è osservabile una varianza ulnare positiva la quale negli stati 
più avanzati verrà associata a una sclerosi subcondrale, cisti e “kissing lesion” fra 
semilunare, piramidale e la testa dell’ulna. La RMN può essere dirimente nei casi 
dubbi91. 
- Sindrome da impatto della stiloide ulnare o conflitto stilo-carpale 
Il dolore è causato dal conflitto tra la stiloide ulnare e l’osso piramidale. La causa 
di tale conflitto è un’alterazione dell’indice Ulnar Styloid Process Index (USPI) che 
indica la distanza fra la stiloide e il piramidale (v.n. 2-6 mm). L’indice si ottiene 
sottraendo la varianza ulnare dalla lunghezza della stiloide ulnare e successivamente 
dividendo per il diametro trasverso della testa dell’ulna90.  
L’impatto fra queste strutture porta ad una progressiva erosione dei tessuti molli, 
degenerando in una condromalacia del piramidale. Se non trattato, causa instabilità 
luno-piramidale. 
La diagnosi viene confermata alla radiografia a causa dell’eccessiva lunghezza 
della stiloide. 
- Sindrome da impatto ulnocarpale secondaria a non unione della stiloide ulnare 
La mancata unione della stiloide ulnare viene raggruppata in due classi in base alle 
caratteristiche anatomiche, ai fini del trattamento. 
Il tipo 1 comprende le fratture della stiloide associate a una stabilità 
dell’articolazione radio ulnare distale, quindi con la TFCC intatta; il tipo 2 invece 
raggruppa le fratture associate a una sublussazione del frammento e una conseguente 
instabilità dell’articolazione radio ulnare distale. In entrambe le situazioni il 
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frammento andrà incontro a sclerosi subcorticale e inoltre causerà delle lesioni focali 
a carico del piramidale con condromalacia. 
La sintomatologia può essere dovuta a diversi meccanismi: il frammento libero 
può risultare irritante per il carpo; una fibrosi secondaria ad un mal allineamento può 
causare irritazione della guaina dell’estensore ulnare del carpo; è possibile una 
perforazione associata della TFCC o rottura dei legamenti con instabilità 
dell’articolazione radio ulnare distale91. 
- Sindrome da impatto uncinato-semilunare 
Viegas et al. nel 1993 descrisse per la prima volta due varianti anatomiche 
dell’osso semilunare; la variante di tipo 1 presenta una faccetta articolare per 
l’uncinato, la variante di tipo 2 invece non la possiede. La presenza di questa faccetta 
articolare per l’uncinato predispone ad un aumento di artrosi a carico del polo 
prossimale dell’uncinato. Le due ossa carpali si urtano durante la completa deviazione 
ulnare del polso aumentando il rischio di artrosi. È stato riportato che in circa la metà 
dei polsi sia presente una faccetta articolare separata per l’uncinato sulla sua superficie 
distale, e in un quarto dei casi si presentavano con erosione della cartilagine con 
esposizione di osso subcondrale sul polo prossimale dell’uncinato90,92. 
- Sindrome da impingment ulnare 
La sindrome da impingement ulnare deriva da un accorciamento dell’ulna, questo 
comporta che la testa dell’ulna urti il radio più prossimalmente rispetto alla fossetta 
ulnare.  
Le manifestazioni cliniche sono simili a quelle della sindrome da impatto ulno-
carpale ma generalmente associate ad un maggior disagio nella prono-supinazione 
dell’avambraccio, a causa dell’aumento di compressione esercitata dall’ulna; 
occasionalmente questo meccanismo produce anche uno stridore utile 
nell’identificazione dell’incongruenza dell’articolazione. Le cause dell’accorciamento 
possono essere varie: traumi al polso, artrite reumatoide, interventi chirurgici. 
L’impingement ulnare causa modificazioni di tipo erosivo a carico della corticale 
del radio, questo è riconoscibile al livello radiografico grazie alle caratteristiche lesioni 
a vetro smerigliato90. 
- Instabilità dell’articolazione radioulnare distale 
48 
 
L’instabilità è stata classificata a seconda dell’eziologia e della fase di malattia93 
93 
Le fratture di radio distale sono la causa più comune di instabilità, la cui diagnosi, 
specialmente in acuto, è difficoltosa a causa della sintomatologia sovrapponibile al 
trauma. L’instabilità senza frattura è un’evenienza infrequente e viene trattata con 
immobilizzazione per 1-2 settimane, avendo come seconda possibilità terapeutica un 
trattamento più invasivo. 
Le instabilità croniche o tardive possono residuare dopo una lesione non 
diagnosticata o dopo un processo infiammatorio degenerativo. Nell’evenienza in cui 
sia causata da una frattura di radio distale essa è frequentemente una conseguenza di 
un vizio di consolidamento9,94. 
La diagnosi di instabilità radioulnare non costituisce un’indicazione forzata alla 
chirurgia. Generalmente la riduzione della frattura e la sua fissazione stabile riportano 
il complesso della TFCC nella sua posizione naturale creando i presupposti per una 
sua guarigione spontanea95.  
 
Sindrome Dolorosa Regionale Complessa (Algodistrofia): 
 La sindrome dolorosa regionale complessa (CRPS: complex regional pain 
syndrome) è una seria e spesso debilitante complicanza di molte lesioni, è però molto 
più frequente dopo frattura di radio distale. La sua eziologia è prevalentemente 
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sconosciuta ed è caratterizzata da svariati sintomi e segni. In passato veniva 
riconosciuta sotto il nome di algodistrofia. 
  La CRPS comprende una varietà di condizioni dolorose caratterizzate da un 
dolore regionale continuo, evocato o spontaneo, che appare sproporzionato come 
tempistiche o gravità al normale decorso di qualunque trauma o lesione conosciuta. Il 
dolore è regionale, non specifico di un nervo o di un dermatomero e solitamente il 
quadro è predominato da una sintomatologia sproporzionata caratterizzata da 
alterazioni sul piano sensitivo, motorio, vasomotorio, a carico delle ghiandole 
sudoripare, o alterazioni trofiche e metaboliche tra cui l’osteoporosi96,97. 
 I criteri diagnostici comprendono: 
- La presenza di una noxa iniziale o una causa di immobilizzazione (non è 
necessaria per la diagnosi dato che il 5-10% dei pazienti non rientrano in questo 
criterio) 
- Dolore continuativo, allodinia, o iperalgesia. 
- Evidenza di edema quantomeno transitorio, variazioni nella perfusione cutanea 
o anormale sudorazione nella regione dolorante 
- La diagnosi è esclusa dall’esistenza di altre condizioni che potrebbero 
giustificare il grado di dolore e di disfunzione 
- Se la condizione si riscontra in assenza di danno nervoso la diagnosi è di CRPS-
1 in caso contrario si tratta di CRPS-298. 
 
Rottura e allentamento degli impianti 
la rottura è una complicanza rara, dovuta, solitamente negli impianti di prima 
generazione a un mancato consolidamento e alla pseudoartrosi. La rottura della testa 
delle viti in fase di impianto può avvenire nel caso in cui si applichi a viti a stabilità 
angolare una forza di torsione superiore a quella necessaria al bloccaggio della vite 
sulla placca. Rispetto alle viti a compressione l’allentamento di queste viti è minore5 
 
Perdita della riduzione 
Le evenienze più frequenti sono due: il crollo dorsale e la mancata fissazione 
dei “key fragments” volari. La perdita di riduzione dorsale può avvenire nelle fratture 
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articolari con estesa comminuzione della corticale dorsale. L’introduzione delle 
placche con supporto subcondrale ha cambiato la possibilità di trattamento delle 
fratture con comminuzione dorsale, rendendo possibile il trattamento di fratture di 
questo tipo per via volare28.  
La mancata riduzione di frammenti peri-articolari spesso si manifesta al primo 
controllo radiografico postoperatorio e rende necessario un nuovo intervento 
chirurgico; per evitare questa complicanza è necessario, oltre alla scelta del mezzo di 
sintesi adeguato, un planning preoperatorio.  
 
Tenosinoviti 
La tecnica di osteosintesi con placca ad accesso volare teoricamente dovrebbe 
ridurre il rischio di infiammazione tendinea, ma un rischio di irritazione è comunque 
presente55,99-102. Le irritazioni tendinee trasitorie si osservano frequentemente, e 
costituiscono la complicanza a più elevata incidenza103. Compaiono in fase di 
riabilitazione e recedono spontaneamente nel tempo. La persistenza può essere 
correlata sia all’impianto che a un errore di tecnica. Le placche di prima generazione 
per la loro conformazione devono essere posizionate sopra la linea spartiacque; 
qualora la placca sia troppo distale o scostata dal piano osseo, il contatto con i tendini 
flessori delle dita e il flessore lungo del pollice è inevitabile, in particolare se la placca 
sporge sul versante radiale. Impianti che provochino tenosinoviti persistenti devono 
essere rimossi per prevenire rotture tendinee che possono manifestarsi anche dopo 
anni.5  
 Un altro fattore critico è la corretta lunghezza delle viti, in caso di viti troppo 
lunghe il paziente andrà incontro a infiammazione tendinea con conseguente rottura; 
secondo lo studio di Bentohami et al. del 2014 incidono nel 5% dei casi sul totale delle 
complicanze di osteosintesi con placca volare73. 
L’utilizzo della fluoroscopia intraoperatoria è fondamentale nella valutazione 
della giusta posizione della placca rispetto al profilo del radio distale. Le sole 
proiezioni laterali intraoperatorie però hanno una sensibilità limitata, a causa del 
tubercolo di Lister, il quale, può coprire le punte di viti prominenti.104 
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Per ovviare a questa problematica è necessario associare alle proiezioni laterali, 
e oblique la proiezione tangenziale dorsale, la quale permette una migliore valutazione 
e migliora sensibilmente l’accuratezza diagnostica.105 
 
105 
 
Viti intra articolari 
L’introduzione di viti all’interno dell’articolazione è legato ad una non corretta 
esecuzione della tecnica chirurgica. La situazione più frequente è conseguenza di un 
posizionamento di placca volare in sede troppo distale. Un'altra condizione è la 
mancata riduzione del tilt volare:in questo modo viti che volarmente sembrano avere 
una corretta direzione, dorsalmente possono essere intrarticolari. Un'altra situazione di 
rischio si verifica nel momento in cui si vada a modificare la forma della placca 
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aumentandone in flessione l’angolo preformato, che corrisponde a criteri morfologici 
e biomeccanici ideali che non devono essere alterati.  
Con l’obbiettivo di valutare in sede intraoperatoria il posizionamento delle viti 
risulta utile aggiungere alle proiezioni laterali anche altre proiezioni che permettano di 
visualizzare in modo ottimale l’articolazione. 
Pace et al. descrivono le proiezioni anteroposteriore supinata o la 
posteroanteriore pronata a 11° orizzontali e la latero-tangenziale a 23° orizzontali. Il 
fascio di raggi x è diretto perpendicolare al tavolo operatorio. Questa tecnica è adottata 
per compensare l’inclinazione ulnare, che mediamente è di 23° e il tilt volare che è di 
11°106. 
106 
Per migliorare ulteriormente la valutazione radiografica si può utilizzare la 
proiezione prona a 45°, la quale mostra effettivamente la relazione tra l’osso 
subcondrale e il supporto costituito dalle viti, escludendone la presenza intrarticolare 
delle stesse. Per ottenere tale proiezione l’avambraccio è pronato di 45° rispetto a una 
normale proiezione anteroposteriore, con il fascio di raggi x orizzontale centrato sul 
polso. La stessa proiezione si può ottenere anche con un fascio di raggi x orientati 
verticalmente71. 
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71. 
La proiezione skyline modificata è una proiezione quasi in asse con 
l’articolazione radioulnare distale, può essere ottenuta con l’avambraccio leggermente 
angolato rispetto al fascio di raggi x e con la massima flessione del polso. Il miglior 
risultato per visualizzare la fossetta sigmoidea è con il polso in estensione e da 10 a 
15° di angolazione dell’avambraccio.107 
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Rotture tendinee 
Le lesioni tendinee sono una complicanza riscontrabile sia nelle fratture trattate 
chirurgicamente che nelle fratture con trattamento non chirurgico; I tendini più 
frequentemente affetti da rottura sono l’estensore lungo del pollice e il flessore lungo 
del pollice. La rottura del flessore lungo del pollice è una complicanza più comune 
nelle fratture trattate con placca.108,109 
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 Sono state suggerite sia cause meccaniche che biologiche nella genesi delle 
rotture tendinee. È stato supposto che un retinacolo degli estensori intatto possa essere 
danneggiato tramite l’attrito con una parte tagliente di osso, una zona aspra di radio 
distale, o un difetto di unione del tubercolo radiale di Lister110,111. Alcuni autori hanno 
ipotizzato una causa vascolare: l’ischemia di un segmento tendineo causato dal 
restringimento del terzo compartimento degli estensori; ostruisce meccanicamente 
impedendo il normale flusso di liquido sinoviale112. Questa teoria è supportata 
dall’evidenza ecografica dell’inspessimento della guaina tendinea del estensore lungo 
del pollice dopo una la frattura distale di radio113. 
 La rottura tendinea è stata descritta come più comune a seguito di fratture 
distali di radio non dislocate o con dislocazione minima 114. È stata riscontrata inoltre 
una correlazione fra il tempo necessario per l’insorgenza della complicanza e la natura 
stessa della rottura tendinea; le rotture dipendenti dalla frattura hanno un’insorgenza 
precoce rispetto alle rotture causate dal trattamento115.  
L’incidenza di rottura dei tendini dei flessori, specialmente del flessore lungo 
del pollice è riportata in letteratura come molto rara, e non sempre i dati relativi 
all’incidenza sono concordanti; Navarro et al. riportano un’incidenza di circa 7 casi su 
10000 pazienti46, mentre Esenwein et al. riportano un incidenza di 0,5%116. Questa 
complicanza dipende principalmente dal posizionamento della placca116,117 o dalla 
presenza di viti sporgenti, solitamente autofilettanti con punta tagliente, che possano 
interferire con il punto di scorrimento del tendine. Questi mezzi di sintesi dunque 
andrebbero a causare danno tramite una frizione costante sul tendine in movimento, 
danneggiandolo e portandolo alla rottura5. Un posizionamento di placca con un errore 
di 5 mm rispetto alla linea spartiacque aumenta la forza del 73% e la pressione di 
contatto con il flessore lungo del pollice del 33%118. 
Con lo scopo di determinare il rischio di rottura tendinea dopo un 
posizionamento errato di placca Soong et al. hanno creato uno score predittivo: 
- grado 0 non sporgenza della placca volare che si trova prossimale alla linea 
spartiacque 
- grado 1 la placca si trova in posizione più prossimale alla linea spartiacque ma 
più sporgente in proiezione anteroposteriore  
- grado 2 la placca si trova in corrispondenza distale alla linea spartiacque. 
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In letteratura troviamo inoltre correlazioni fra la rottura di flessore lungo del 
pollice in pazienti trattati con placca, e una terapia steroidea concomitante la quale 
risulta un’indicazione per la rimozione precoce della placca. Un’ulteriore indicazione 
alla rimozione precoce sono le variazioni di posizione della placca, la quale può 
diventare prominente a causa del collasso del focolaio di frattura generando un 
danneggiamento tendineo in seguito a sfregamento119. 
Il trattamento chirurgico necessita frequentemente dell’utilizzo di un innesto 
tendineo a causa della lesione estesa che si viene a verificare a carico dei due 
monconi del tendine 100,116. Nel caso in cui si incontri una retrazione del moncone 
prossimale fino a 4-5 cm, sarà necessaria una ricostruzione con innesto tendineo; è 
altresì possibile incontrare situazioni in cui sarà sufficiente una sutura diretta dei due 
monconi69 
69 
Nel caso in cui si richieda necessario un innesto tendineo, è privilegiata la scelta 
del palmare gracile a causa della sede favorevole e dello scarso deficit del sito 
donatore.120  
Tuttavia in caso di riparazione della lesione tendinea possono persistere limiti 
funzionali causati da aderenze tendinee e in alcuni casi possono verificarsi rotture 
secondarie del tendine riparato. 
Si possono trattare le aderenze con interventi di tenolisi; nei casi invece di una 
nuova lesione su un tendine precedentemente riparato, si può utilizzare l’innesto 
tendineo e in caso di fallimento dell’innesto si può optare per una protesi tendinea. 
La scelta di trattamento deve tener conto del meccanismo di danno, della 
condizione dei tessuti circostanti, del dito lesionato, della presenza di lesioni associate, 
dell’età del paziente e della motivazione del paziente. Una valutazione corretta del 
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problema attraverso la classificazione di Boyes può aiutare il chirurgo nella scelta 
terapeutica appropriata121. 
Tabella 2: Criteri di Boyes 
I Lesione esclusivamente tendinea 
II Profonde cicatrici dovute al danno, a infezione o a chirurgia precedente; 
perdita di mobilità dovuta alla cicatrice piuttosto che alla lesione articolare 
III Lesioni associate che risultano in una perdita di mobilità 
IV Lesione associata a danno neurovascolare 
V Lesione digitale multipla; uno o più dei criteri II-IV 
121 
Gli scarsi risultati determinati dalla chirurgia di tendini flessori giustificano 
l’utilizzo di protesi tendinea come alternativa per il ripristino funzionale del dito. 
Brunelli nel 1979 ha creato una protesi che presenta il vantaggio di poter essere 
usata sia come mezzo temporaneo (come le protesi di Hunter) sia permanente121. 
121 
La protesi è costituita esternamente da uno strato esterno siliconico contenente 
un nastro poliammidico centrale con una sezione ellittica. La placca distale in titanio 
è molto più compatta rispetto a quella di Hunter; la fine prossimale consiste in 
un’estensione del nastro poliammidico interno, senza la copertura in silicone.  
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Secondo Brunelli, un impianto ideale di tendine dovrebbe essere 
biocompatibile, resistente alla flessione e alla tensione, creare una stabilizzazione 
solida con l’integrazione in entrambe le ossa e nel tendine col minor volume e 
impedimento122. 
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Materiali e metodo 
In questo studio sono stati reclutati 18 pazienti affetti da rottura di tendini di 
flessori in seguito a trattamento chirurgico di frattura di radio distale, eseguita con 
tecnica di osteosintesi con placca ad accesso volare. 
I pazienti reclutati provenivano da: I clinica ortopedica AOUP Pisa (12 casi), 
SODC Chirurgia e microchirurgia della mano di AOUC Firenze (5 casi), UO 
Ortopedia dell’ospedale Versilia (1 caso). 
I pazienti sono stati sottoposti ad una valutazione clinica osservando i deficit 
motori, ricercando crepitii alla flesso-estensione delle dita e ricercando ulteriori segni 
di tendinite. 
In particolare è stato valutato radiologicamente il posizionamento della placca 
volare di polso e quantificato utilizzando i criteri di Soong (tabella 1) 
Tabella 1  
Grado 0 placca volare prossimale alla linea spartiacque 
Grado 1 Placca in posizione prossimale alla linea spartiacque ma sporgente in 
proiezione anteroposteriore 
Grado 2 Placca in corrispondenza distale alla linea spartiacque 
 
L’accesso chirurgico utilizzato per il reintervento è stato l’accesso di Henry, il 
medesimo utilizzato nella prima istanza chirurgica, eventualmente ampliato in senso 
distale a causa della necessità di trovare il moncone distale del tendine danneggiato; 
sono stati rimossi i mezzi di sintesi ed è stato valutato il gap tendineo. In base all’entità 
del gap tendineo è stata eseguita una sutura diretta eventualmente rinforzata o un 
innesto tendineo. 
I pazienti sono stati quindi sottoposti a trattamento postchirurgico. Il 
trattamento è stato il medesimo di quello seguito dai pazienti con lesioni tendinee dei 
flessori non secondari al trattamento di osteosintesi: immobilizzazione per 3 settimane 
in tutore Kleinert con dito in posizione di flessione, in modo da esercitare una tensione 
a livello della sutura tendinea, sottoponendo il paziente a una cauta mobilizzazione 
passiva per limitare il più possibile la formazione di aderenze ai tessuti circostanti. 
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Successivamente i pazienti sono stati sottoposti a terapia riabilitativa con 
mobilizzazione attiva e passiva delle dita in assenza di carico. Il carico è stato aggiunto 
successivamente fino al raggiungimento delle normali attività dopo un periodo di circa 
3 mesi dall’intervento.  
Data che vi è una variabilità individuale nella mobilità articolare, il Range Of 
Movement (ROM) articolare viene valutato confrontando l’articolazione interessata 
con la controlaterale. 
La valutazione del risultato clinico dell’intervento è stata eseguita 
considerando il Total Active Motion (TAM) dell’articolazione interfalangea distale, 
ovvero l’arco di movimento attivo, che viene diviso in 4 classi in relazione al rapporto 
di ROM ripristinato sia della interfalangea prossimale che della interfalangea distale; 
vengono riportati risultati come eccellenti nel caso si abbia un ripristino di ROM 
compreso tra il 100% e 85%, un risultato buono se il ROM rientra tra 84% e 70%, 
mediocre fra 69% e 50%, scarso dal 49% al 25% (Tabella 3). È stato inoltre presa in 
considerazione la soddisfazione del paziente ed il suo reinserimento nell’attività 
lavorativa. 
Tabella 3: classificazione per la valutazione del ripristino funzionale 
 Range Of Movement 
Eccellente 100% - 85% 
Buono 84% - 70% 
Mediocre 69% - 50% 
Scarso 49% - 25% 
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Risultati 
I pazienti osservati sono in numero di 10 donne e di 8 uomini, con un rapporto 
femmine maschi 5:4, la fascia d’età colpita è compresa fra 43 e 72 anni.  
La distanza temporale fra trattamento chirurgico della frattura di polso e rottura 
del tendine è risultata variabile, compresa tra 8 e 36 mesi, con una media di 15 mesi. 
Tutte le fratture risultavano alla valutazione radiografica precedente al 
trattamento di tipo articolare pluriframmentata.  
Le placche utilizzate sono state: 9 placche Wristar Intrauma, 6 Aculoc della 
Acumed e 3 casi con Synthes LCP 2.  
La ricostruzione col palmare gracile è stata eseguita in 6 casi su 18; in tutti i 
pazienti il tendine interessato da rottura è stato il flessore profondo del pollice, con 
riscontro di deficit clinico completo alla flessione della interfalangea del pollice.  
In un caso è stato utilizzato uno strip di flessore radiale del carpo. 
Radiograficamente è stata dimostrata una sporgenza di placca con grado 1 
secondo la classificazione di Soong in 7 casi, i restanti 11 casi presentavano una classe 
0 di Soong.  
In 2 casi è stato evidenziato sia radiograficamente che intraoperatoriamente la 
sporgenza di una o più viti della placca che erano state posizionate correttamente e 
mobilizzate in secondo tempo; radiograficamente era infatti evidente nella proiezione 
laterale la presenza di tali viti sporgenti (figura 1) e clinicamente è possibile isolare la 
testa della vite sporgente in corrispondenza della lesione tendinea (figura 1) 
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Figura 1. Paziente con mobilizzazione delle viti in proiezione laterale. 
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Figura 2. Evidenza intraoperatoria della sporgenza delle viti. 
 
Il trattamento chirurgico utilizzato è stato in 10 casi di sutura diretta, in un caso 
rinforzato con fettuccia di Vicryl.  
Il paziente trattato con fettuccia di Vicryl in aggiunta alla sutura diretta è un 
uomo di 60 anni lavoratore manuale, operato 8 mesi prima tramite osteosintesi con 
placca volare (Figura 3), lamentava da due mesi l’impossibilità alla flessione 
dell’articolazione interfalangea del primo dito e al controllo radiografico a 8 mesi era 
apprezzabile la mobilizzazione di una delle viti distali (Figura 4). 
 
Figura 3. Aspetto radiografico della frattura di polso ridotta con placca volare 
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Figura 4. Aspetto radiografico della frattura di polso dopo 8 mesi dalla riduzione con 
placca volare: si rendono evidenti le viti sporgenti 
È stato eseguito quindi il trattamento chirurgico utilizzando il medesimo 
accesso del precedente intervento, ampliandolo in senso distale per recuperare il 
moncone distale. Intraoperatoriamente è stata evidenziata la sporgenza delle viti distali 
e un piccolo gap tendineo (Figura 5). 
 
Figura 5. Quadro intraoperatorio: risulta evidente la sporgenza della vite a livello 
della lesione tendinea, lieve gap tendineo 
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Il piccolo Gap tendineo ha consentito il trattamento con una sutura diretta 
rinforzata con una fettuccia di Vicryl data la scarsa qualità dei monconi tendinei. 
 
Figura 6. Sutura diretta dei due monconi tendinei rinforzata poi con fettuccia di Vicryl 
 In altri 7 casi è stato utilizzato un innesto tendineo, di cui 6 casi con palmare 
gracile mentre 1 con strip di flessore radiale del carpo poiché il palmare gracile 
presentava forte degenerazione e assottigliamento. 
Il caso trattato con innesto tendineo di flessore radiale è una paziente di genere 
femminile operata 8 mesi prima per frattura trattata con osteosintesi con placca volare. 
La paziente lamentava da circa 2 mesi l’impossibilità alla flessione dell’articolazione 
interfalangea del primo dito e dolore carpale volare. Al controllo radiografico è stata 
evidenziata la mobilizzazione delle viti. (Figura 7 e 8). 
 
Figura 7. Aspetto radiografico della frattura ridotta con placca volare e fili di 
kirschner 
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Figura 8. Aspetto radiografico della frattura di polso dopo 8 mesi dalla sintesi: si 
evidenzia la mobilizzazione delle viti. 
 
È stato dunque eseguito trattamento chirurgico tramite il medesimo accesso del 
primo intervento; intraoperatoriamente è stata evidenziata la sporgenza delle viti 
distali associata ad un’ampia sinovite e la rottura del flessore lungo del pollice; inoltre 
i tessuti circostanti apparivano danneggiati, con il palmare gracile eccessivamente 
assottigliato, quindi inutilizzabile per l’innesto tendineo (Figura 9 e 10). 
 
Figura 9. Quadro intraoperatorio: sporgenza di viti e gap tendineo ben evidente 
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Figura 10. Reperto intraoperatorio di palmare gracile assottigliato e degenerato 
È stato dunque utilizzato come innesto uno strip prelevato dal flessore radiale 
(Figura 11 e 12). 
 
Figura 11. Prelievo dello strip di Flessore radiale del carpo (figura sinistra); 
confronto fra palmare gracile (in basso) e flessore radiale del carpo (in alto) che 
appare più robusto (figura destra).  
 
Figura 12. Ricostruzione del flessore lungo del pollice tramite innesto di strip del 
flessore radiale del carpo 
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In 1 caso in cui il moncone distale, dopo un primo tentativo, fallito, di 
riparazione tramite innesto tendineo, appariva completamente degenerato e 
inutilizzabile, è stata utilizzata la protesi tendinea di Brunelli. 
Il paziente trattato con protesi di Brunelli è stato operato nell’anno 2013 con 
osteosintesi con placca volare (Figura 13), a cui ha fatto seguito la rottura tendinea di 
flessore lungo del pollice. Il primo trattamento della complicanza è stato un innesto 
tendineo con palmare gracile; è giunto alla nostra osservazione presentando la perdita 
della capacità di flessione dell’interfalangea del primo dito da circa 2 mesi. (Figura 
14) 
 
Figura 13. Aspetto radiografico della frattura ridotta con placca volare 
 
Figura 14. Aspetto clinico della rottura del flessore lungo del pollice della mano 
destra: deficit della flessione della interfalangea 
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È stata eseguita quindi terapia chirurgica per la rimozione del mezzo di sintesi; 
intraoperatorimente viene esposto il moncone prossimale che appare retratto ed il 
distale appare ampiamente degenerato al punto da necessitare la completa sostituzione 
con protesi tendinea attiva di Brunelli (Brunelli active tendon implant) della Wright 
Medical™. (Figure 15-17)  
 
Figura 15. Aspetto clinico della placca in sede (figura sinistra) e gap tendineo (figura 
a destra) 
 
Figura 16. Aspetto degenerato del moncone distale del flessore lungo del pollice 
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Figura 17. Posizionamento di protesi di Brunelli 
 
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad un periodo di immobilizzazione di 3 
settimane per consentire la riparazione del tendine. Successivamente si sono sottoposti 
a terapia riabilitativa assistita.  
Conclusa la terapia riabilitativa i pazienti hanno presentato un ripristino del 
ROM eccellente in 7 casi, buono in 10 casi, in 1 caso il ripristino del ROM è stato 
mediocre con perdita di circa 20° di flessione a causa dell’ingombro creato dalla 
protesi di Brunelli in flessione. Tutti i pazienti sono riusciti a tornare alle proprie 
attività ludiche e lavorative senza avvertire disabilità o limitazioni. 
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Discussione 
 
La casistica riportata in questo studio multicentrico risulta numericamente 
rilevante essendo le lesioni secondarie del FPL una delle complicanze con più bassa 
incidenza nell’osteosintesi per via volare delle fratture del radio distale trattate con 
placca.   
Possiamo analizzare i dati epidemiologici estrapolati facendo riferimento alla 
prevalenza delle lesioni, posizionamento del mezzo di sintesi e strategie chirurgiche di 
riparazione tendinea. 
1) La prevalenza femminile può essere spiegata osservando che l’incidenza 
delle fratture del radio distale è più elevata nelle donne6. L’età media di 
incidenza è stata di 60.3 (min 43, max 72 anni) cioè durante il periodo 
perimenopausale, che corrisponde al secondo picco di incidenza delle 
fratture del radio distale6,63,69,100,116,123.  
2) Per quanto riguarda il posizionamento del mezzo di sintesi nello studio 
sono utilizzate tre tipologie di placca (9 Wristar Intrauma™, 6 Aculoc 
Acumed™, 3 LCP 2 Synthes™), tutte definite di nuova generazioni. Questi 
nuovi mezzi di sintesi presentano un basso profilo associato alla presenza 
di due filiere di viti distali a supporto subcondrale. Queste viti sono 
dispositivi definiti a stabilità angolare, prevedono cioè un serraggio 
direttamente sulla placca che avviene solamente se la testa della vite 
ingaggia la placca secondo un preciso angolo. Se questo non avviene la vite 
può rimanere sporgente dalla placca e costituire un punto di contatto con i 
tessuti circostanti. Quando il contatto produce un effetto meccanico di 
frizione sui tendini, col tempo si sviluppa una progressiva degenerazione 
fino alla rottura tendinea69,115,124,125.  
Una strategia per ridurre l’attrito tra il mezzo di sintesi e i tendini è quella 
di interporre tra le due strutture un tessuto che faciliti lo scorrimento dei 
tendini: sezionando e preservando accuratamente il muscolo pronatore 
quadrato, durante l’esecuzione dell’accesso chirurgico volare, è possibile 
riposizionare il muscolo al termine della sintesi, in modo da coprire la 
placca con la finalità di proteggere i tendini. Nei pazienti che abbiamo 
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trattato non è stata tuttavia rilevata una significativa differenza nel 
prevenire le rotture tendinee tra un approccio con la ricostruzione del 
pronatore e quello in cui invece il muscolo veniva sacrificato. Data la 
necessità di trovare altre strategie per ridurre le possibilità di danno del FPL 
da parte della placca, sono state create placche di ultima generazione 
caratterizzate da un intervallo dedicato al passaggio del tendine del flessore 
lungo del pollice come la 2.5 TriLock Medartis™ 
 
Figura 18: 2.5 TriLock Medartis™ 
 
3) Strategie chirurgiche di riparazione tendinea: i casi da noi trattati con sutura 
diretta presentavano un gap inferiore a 2 cm e le condizioni dei monconi 
tendinei non apparivano degenerate. Questo probabilmente è legato al 
ridotto tempo di latenza fra l’osteosintesi della frattura e della rottura 
tendinea; in un caso è stato necesario rinforzare la sutura con Vicryl. Nelle 
lesioni con gap tendineo maggiore di 2-3 cm è stato utilizzato un innesto 
tendineo. È stato utilizzato in 6 casi il tendine del palmare gracile, che ha 
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sicuramente come vantaggio una sede favorevole di prelievo e uno scarso 
deficit a livello del sito donatore. 
In un solo caso in cui il palmare gracile è risultato inadatto è stato preferito 
il flessore radiale del carpo100,116 eseguendo lo split del tendine. 
Infine in un caso, per il fallimento di un precedente innesto con palmare 
gracile e conseguente grave gap tendineo di circa 6-7 cm, è stata utilizzata 
la protesi di Brunelli.  
In accordo con la letteratura l’utilizzo di una protesi tendinea è indicato nei 
casi in cui la riparazione tendinea primaria sia fallita e la lesione rientri nei 
criteri II-V di Boyes121. È stata usata la protesi tendinea attiva di Brunelli 
per poterla usare in modo permanente. 
L’utilizzo della protesi di Brunelli è comunque il peggior risultato 
funzionale della nostra casistica e questo sottolinea come questo tipo di 
strategia sia da considerarsi comunque di salvataggio. 
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Conclusioni  
 
L’osteosintesi con placca per via volare risulta oggi essere il trattamento di 
scelta nella maggior parte delle fratture del radio distale, tuttavia, sebbene sia una 
tecnica consolidata e affidabile, non è priva di complicazioni. Tra queste le lesioni 
tendinee dei flessori si verificano in una bassa percentuale di casi, ma vanno prese in 
considerazione ed evitate per non compromettere il risultato funzionale del 
trattamento. 
Nonostante un corretto posizionamento della placca nel rispetto della 
watershed line e una corretta riduzione della frattura, la placca crea comunque una 
riduzione dello spazio tra superficie ossea e tendini flessori, in una zona anatomica 
dove anche un piccolo ingombro può aumentare l’attrito con i tendini durante il loro 
scorrimento.  
126 
Inoltre se vengono commessi errori durante il posizionamento della placca si 
possono creare ulteriori problematiche: placca posizionata troppo distalmente rispetto 
alla watershed line (risultando in una classe di Soong elevata) riducendo lo spazio tra 
tendini e osso nel maggior punto di vicinanza; mobilizzazione delle viti con relativo 
impingment con i tendini. Nel nostro studio in 2 casi su 18 è stato possibile individuare 
una correlazione diretta tra la rottura del flessore lungo del pollice e le viti distali 
sporgenti mobilizzate.  
Inoltre, nei casi in cui la riduzione e la sintesi non siano soddisfacenti, è 
possibile che alcuni frammenti ossei possano interferire nel normale scorrimento dei 
tendini. Allo stesso modo in fratture ridotte e sintetizzate correttamente, calli ossei 
esuberanti possono sviluppare lo stesso tipo di impingment. 
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Analizzando i casi operati in questo studio multicentrico, in accordo con la 
letteratura, possiamo concludere che il fattore determinante per la rottura dei flessori 
è la riduzione dello spazio tra tendini e superficie ossea. Tuttavia nel nostro lavoro non 
è stata determinate la placca utilizzata poiché sono tutte della stessa tipologia e non è 
presente infatti la predominanza di incidenza di rottura tendinea legata ad una specifica 
placca rispetto alle altre. 
Si può concludere, supportati dalla letteratura, che in questa ottica trova 
giustificazione la rimozione della placca volare di polso allo scopo di ridurre il periodo 
di esposizione dei tendini all’ingombro potenzialmente lesivo67 senza peraltro 
aggiungere grosse complicanze legate all’intervento di rimozione127 
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